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ÁGRIP 
Fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf fyrir brjóstnám með tafarlausri 
uppbygging með ígræði, á Landspítala 2010-2019. 

 

Inngangur: Brjóstnám og tafarlaus brjóstauppbygging er framkvæmd bæði sem 

áhættuminnkandi aðgerð hjá konum með arfgenga áhættuþætti eða sem hluti af 

meðferð við brjóstakrabbameini. Aðgerðin telst til ,,hreinna“ aðgerða með minna en 

5% hættu á sýkingu eftir aðgerð án allra áhættuþátta. Fjölmargir áhættuþættir geta 

verið til staðar, einkum meðal sjúklinga með brjóstakrabbamein. Klínískar 

leiðbeiningar eru á Landspítala og víða um heim um fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf fyrir 

skurðaðgerðir. Markmið þeirra er að stuðla að réttri notkun fyrirbyggjandi sýklalyfja og 

draga úr sýkingartíðni. Það er nauðsynlegt fyrir heilbrigðiskerfi og stofnanir að vita 

hvort klínískum leiðbeiningum sé fylgt og hver tíðni sýkinga er.  

Markmið: Meginmarkmið þessarar rannsóknar var að skoða hvort fyrirbyggjandi 

sýklalyfjagjöf væri gefin fyrir brjóstnám og tafarlausa uppbyggingu með ígræði og hvort 

sú gjöf væri samkvæmt gildandi klínískum leiðbeiningum Landspítala. Undirmarkmið 

voru að skoða sýkingartíðni innan 90 daga frá aðgerð og bera saman konur með og 

án krabbameinsgreiningar. 
Efniviður og aðferðir: Rannsóknin var afturskyggn lýsandi gagnagrunnsrannsókn 

byggð á gögnum frá Landspítala. Skoðuð var fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf fyrir 

brjóstnám og tafarlausa uppbyggingu með ígræði frá janúar 2010 til desember 2019. 

Niðurstöður: Gögn fengust um 335 aðgerðir á rannsóknartímabilinu. Meirihluti 

sjúklinga sem undirgengust brjóstnám og tafarlausa uppbyggingu með ígræði fengu 

fyrirbyggjandi sýklalyf (95%). Þau voru gefin á réttum tíma að meðaltali í 44% tilfella á 

rannsóknartímabilinu. Í aðeins einni aðgerð var klínískum leiðbeiningum Landspítala 

fylgt að fullu en sýklalyf voru gefin umfram þann tíma sem mælt er með í 98% tilfella. 

Að meðaltali voru fyrirbyggjandi sýklalyf gefin í fjóra daga í sömu legu og skurðaðgerð 

var framkvæmd.  

Ályktun: Fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf var ábótavant og ekki í fullu samræmi við 

gildandi klínískar leiðbeiningar Landspítala. Mesta ósamræmi var við lengd meðferðar 

sem var talsvert umfram ráðleggingar. Ljóst er að skráning greiningar- og 

aðgerðarkóða þarf að vera betri og sýkingar eftir aðgerð eru almennt illa skráðar.  
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ABSTRACT 
Prophylaxis antibiotics before mastectomy with immediate 
reconstruction with implant, in Landspítali 2010-2019. 

 

Introduction: Mastectomy with immediate breast reconstruction is performed as a 

risk-reducing mastectomy in women with strong family history of breast cancer or gene 

mutations linked to an increased risk of breast cancer or as a part of a breast cancer 

treatment. The operation is considered a „clean“ procedure with less than a 5% risk of 

a postoperative infection in cases without any risk factors. However, risk factors are 

common, particularly among patients with breast cancer. Clinical guidelines regarding 

pre- and perioperative antibiotic prophylaxis are available for Landspítali just like in 

hospitals all over the world. Their aim is to improve prophylactic antibiotic use and 

lower infection rates. Information regarding compliance with clinical guidelines and 

infection rates are essential for healthcare systems and institutions to improve quality.  

Objectives: The main goal of this study was to examine prophylactic antibiotic use 

during mastectomies with immediate reconstruction with implant and compliance with 

clinical guidelines at Landspítali. The secondary aim was to examine infection rates 

within 90 days of the operation and compare prophylactic operations with cases of 

cancer. 

Methods: This study was a retrospective descriptive database study using data from 

Landspítali. Antibiotic prophylaxis for mastectomy with immediate reconstruction with 

implant was examined from January 2010 to December 2019. 

Results: Data was obtained for 335 operations during the study period. A majority of 

cases received prophylactic antibiotics (95%). Prophylactic antibiotics were 

administered during the correct time period in 44% of cases on average. Clinical 

guidelines were followed completely in only one case. Prophylactic antibiotic 

administration was prolonged beyond the recommended duration in 98% of cases. On 

average, prophylaxis antibiotics were given for four days in the same hospital stay as 

the operation was performed in.  

Conclusion: Compliance with clinical guidelines at Landspítali was lacking during the 

study period. The most inconsistency was with the length of treatment which was in 

excess of recommendations. It is also clear that diagnostic and operation code 

registration could be improved, and postoperative infections are poorly recorded.  
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Yfirlýsing um framlag 
 
Unnið var að rannsókninni á Landspítala af meistaranema í lyfjafræði. Verkefnið fór 

fram undir handleiðslu Péturs Sigurðar Gunnarssonar sem var umsjónarkennari og 

einn af leiðbeinendum verkefnisins. Agnar Bjarnason smitsjúkdómalæknir og Halla 

Fróðadóttir lýtalæknir voru meðleiðbeinendur. Gögn voru fengin frá Hagdeild 

Landspítala sem fengust úr vöruhúsi gagna spítalans. Auk þess þurfti meistaraneminn 

að fletta upp frekari upplýsingum úr sjúkraskrám Landspítala. Áhugi var á því að bæta 

meðferð sjúklinga sem undirgangast brjóstnám með tafarlausri uppbyggingu með 

ígræði enn frekar á spítalanum enda afar erfitt þegar sýkingar og fylgikvillar koma upp 

hjá þessum viðkvæma sjúklingahópi. Upplýsingar skorti um hvernig sýklalyfjagjöf 

hefur verið háttað hjá umræddum sjúklingahópi.  

Þegar líða fór á seinni hluta rannsóknarinnar komu upp erfiðar aðstæður í samfélaginu 

vegna Covid-19 veirunnar. Segja má að þær hafi haft áhrif á úrvinnslu rannsóknarinnar 

þar sem aukið álag var á leiðbeinendum hennar og til að mynda þurftu tveir 

leiðbeinendur að fara í tveggja vikna sóttkví. Vegna þessara aðstæðna var erfiðara að 

halda vikulega fundi sem upphaflega var stefnt á til að fara yfir framvindu verkefnisins. 

Auk þess þurfti að takmarka vinnu meistaranemans á Landspítala út af 

sóttvarnarsjónarmiðum. Þrátt fyrir þessar hindranir náðist að safna öllum helstu 

gögnum fyrir rannsóknina þó svo að frekari rannsóknarvinna hefði mögulega bætt við 

einhverjum upplýsingum. 
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1. INNGANGUR 
1.1 Bygging og líffræðilegt hlutverk brjósta 

Brjóstin eru staðsett framan á brjóstkassa þar sem þau liggja að fremri brjóstvegg sem 

spannar frá öðru rifbeini að sjötta. Stór hluti brjósta liggur að brjóstvöðva (e. pectoralis 

major) ásamt sagarvöðva (e. serratus anterior). Brjóstin samanstanda aðallega af húð, 

fituvef, bandvef (e. fibroglandular tissue), eitlum, blóðæðum og taugavef. Cooper 

liðbönd halda brjóstvöðvanum saman við húð og er hreyfing brjósta á brjóstvegg 

möguleg vegna þeirra (Gray, 1918; Jesinger, 2014; Pandya og Moore, 2011, bls. 92–

93). 

Bygging brjósta endurspeglar mikilvægt hlutverk þeirra en mjólkurkirtlar 

framleiða mjólk í kjölfar meðgöngu kvenna þar sem mjólkin rennur um mjólkurganga 

og í geirvörtuna (Baxter, e.d.-a; Johns Hopkins Medicine, e.d.-a). Hlutfall kirtla og 

fituvefs er einstaklingsbundið og einnig mismunandi yfir tíma þar sem brjóst 

undirgangast ýmsar breytingar. Það fer m.a. eftir kyni, aldri, meðgöngu, fæðingu barns 

eða barna og tíðahvörfum (Jesinger, 2014; Rivard, Galarza-Paez og Peterson, 2019). 

Blóðflæði til brjósta er einnig mismunandi. Til að mynda er mikið blóðflæði á 

meðgöngu, við brjóstagjöf og við tíðahvörf. Mikilvægt er að þekkja uppbyggingu og 

einkenni brjósta til að greina sjúkdóma sem geta þróast og einnig þegar framkvæma 

á aðgerð á brjóstum (Jesinger, 2014). Mynd 1 sýnir yfirlitsmynd af uppbyggingu 

heilbrigðs brjósts.  

  

Mynd 1. Uppbygging heilbrigðs brjósts (mynd búin til á biorender.com). 
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1.2 Brjóstakrabbamein 
Brjóstakrabbamein er algengasta krabbamein hjá konum en um 2,1 milljón kvenna 

greinast á hverju ári um allan heim (World Health Organization, e.d.). Á Íslandi greinast 

að meðaltali 220 konur á hverju ári með brjóstakrabbamein sem samsvarar u.þ.b. 30% 

af öllum greindum krabbameinum íslenskra kvenna. Karlar geta líka greinst með 

brjóstakrabbamein en tíðni þess er lág, að meðaltali greinast fjórir karlar á Íslandi á 

ári. Meðalaldur kvenna sem greinast með brjóstakrabbamein á Íslandi er 62 ár og 

meðalaldur karla er 69 ár (Krabbameinsfélagið, e.d.).     

 Líkt og í öllum líkamanum vaxa frumur í brjóstum, þær fjölga sér og hvílast til 

skiptis undir eðlilegum kringumstæðum (Baxter, e.d.-a). Við brjóstakrabbamein verður 

óeðlilegur frumuvöxtur í ákveðnum frumum í brjóstum, oftast frumum í mjólkurgöngum 

eða mjólkurkirtlum. Þær fjölga sér hömlulaust og þar af leiðandi myndast æxli (Smith 

Bindman og Dox Cooper, 2012).  
Fjölmargir áhættuþættir geta aukið líkur á brjóstakrabbameini. Flest tilfelli 

brjóstakrabbameina eru vegna erfðabreytinga sem þróast á lífsleiðinni í ákveðnum 

frumum. Með aldrinum eykst áhætta á brjóstakrabbameini og hafa ákveðnir 

erfðaþættir sem auka verulega líkurnar á brjóstakrabbameini verið skilgreindir. 

Stökkbreytingar í mikilvægum genum, BRCA-1 og BRCA-2, auka líkur á 

brjóstakrabbameini til muna og erfast þær á milli kynslóða. Undir venjulegum 

kringumstæðum kóða BRCA genin prótein sem gegna m.a. því hlutverki að laga 

skemmt DNA sem eykur stöðugleika erfðaefnisins. BRCA genin koma í veg fyrir 

óeðlilega skiptingu frumna og vinna gegn æxlismyndun (Smith Bindman og Dox 

Cooper, 2012; U.S. National Library of Medicine, 2019). 

Ýmsir aðrir áhættuþættir tengjast brjóstakrabbameini svo sem snemm- eða 

síðkomin tíðahvörf, hormónalyfjameðferðir, geislun á brjóstvef, offita, mikil 

áfengisneysla og fjöldi tíðahringja fyrir fæðingu fyrsta barns. Meðganga og brjóstagjöf 

eru þó talin hafa verndandi áhrif (Key, Verkasalo og Banks, 2001).  

Skimun vegna brjóstakrabbameins er í boði á Íslandi og fá allar konur á 

aldrinum 40-69 ára boð um að koma á tveggja ára fresti í skimun. Hún felur í sér að 

að röntgenmynd er tekin af brjóstum og er skimunin mikilvæg til þess að greina 

brjóstakrabbamein á byrjunarstigi þannig hægt sé að grípa fyrr inn í með meðferð og 

koma þannig í veg fyrir útbreiðslu sjúkdómsins (Krabbameinsfélagið, 2017).  

 



 

3 
 

1.3 Skurðaðgerð á brjóstum   
Mikil þróun hefur orðið á meðferð krabbameina og í dag eru fleiri og árangursríkari 

meðferðir en áður (Regan og Casaubon, 2019). Skurðaðgerð er árangursrík meðferð 

og er yfirleitt fyrsti kosturinn við brjóstakrabbameini ef tök eru á því að fjarlægja æxli 

úr brjósti. Fleiri en ein tegund skurðaðgerða er í boði en það veltur m.a. á stærð æxlis, 

staðsetningu þess og stærð brjósta. Hægt er að framkvæma brjóstnám þar sem allt 

brjóstið er fjarlægt, einnig má gera fleygskurð þar sem aðeins æxlið ásamt aðlægum 

vef er fjarlægt en eins stór hluti brjóstsins er varðveittur og mögulegt er. Ef um illkynja 

krabbamein er að ræða getur brottnám eitla fylgt. Markmið skurðaðgerðar er að ná 

stjórn á sjúkdómnum og koma í veg fyrir dreifingu meinvarpa (Baxter, e.d.-b; 

Landspítali, e.d.).  

 Einnig eru framkvæmdar aðgerðir hjá konum sem hafa ekki enn fengið 

krabbamein. Konur með meinvaldandi breytingu í BRCA geni sem tengist miklum 

líkum á brjóstakrabbameini geta undirgengist áhættuminnkandi brjóstnám á báðum 

brjóstum, óski þær þess, til þess að minnka líkur á krabbameini (Isaacs og Peshkin, 

2020).       

 

1.4 Brjóstauppbygging 
Brjóstauppbygging hefur aukist töluvert undanfarin ár hjá konum sem hafa 

undirgengist skurðaðgerð vegna brjóstakrabbameins eða hafa meinvaldandi breytingu 

í BRCA geni. Um 70 slíkar aðgerðir eru nú framkvæmdar á hverju ári á Landspítala. 

Mynd 2. Brjóst með vefjaþenjara t.v. og t.h. með sílíkonpúða 
(Cordeiro, 2008).  
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Meginmarkmið brjóstauppbygginga er að endurheimta starfsemi á aðgerðarsvæði 

ásamt því að útlit verði sambærilegt því sem var áður (Bratzler o.fl., 2013). 

Brjóstauppbygging getur verið gerð tafarlaust, þ.e.a.s. komið er fyrir ígræði 

(sílíkonpúða eða sílíkonvefjaþenjara) í sömu aðgerð og brjóstnám er gert en einnig er 

hægt að gera síðbúna brjóstauppbyggingu þar sem brjóstnám og uppbygging eru 

aðskildar aðgerðir (Somogyi, Ziolkowski, Osman, Ginty og Brown, 2018).  

 Hægt er að nota stoðnet við uppbyggingu brjósta með ígræði. Tilgangur 

stoðneta er að styðja við ígræði og er þeim komið fyrir í sömu aðgerð og 

brjóstauppbyggingin (Carlsson, Gronet, Rose og Chan, 2016; Ooi og Song, 2016). 

Mismunandi stoðnet eru notuð. Á Landspítala hafa eftirfarandi stoðnet verið notuð: 

Strattice®, Tiloop® og Tigr®. Strattice® er tegund af stoðneti, kallað ADM (e. acellular 

dermal matrix) og er unnið úr svínshúð (Patel, Albino, Nahabedian og Bhanot, 2013). 

Tigr® er fjölliða sem veitir stuðning í sex til níu mánuði, hún eyðist svo endanlega eftir 

um þrjú ár (Irwin o.fl., 2017). Tiloop® er títaníumhúðað pólýprópýlen-net, það eyðist 

ekki upp líkt og Tigr® (Casella o.fl., 2014).  

Í þessari ritgerð verður fjallað um tafarlausa uppbyggingu með ígræði. Hægt er 

að fara tvær leiðir, annars vegar eins þrepa aðgerð þar sem sílíkonpúða er komið fyrir 

beint og hins vegar tveggja þrepa aðgerð þar sem sílíkonvefjaþenjara er komið fyrir, 

sem síðar er skipt út fyrir sílíkonpúða. Sílíkonvefjaþenjari getur orðið fyrir valinu ef ekki 

er nægjanleg húð fyrir brjóstauppbyggingu og gegnir hann þeim tilgangi að þenja 

húðina og skapa pláss áður en sílíkonpúða er endanlega komið fyrir síðar í aðskilinni 

aðgerð þar sem sílíkonvefjaþenjarinn er fjarlægður. Fyllt er á vefjaþenjarann með 

ákveðnu rúmmáli af vökva, yfirleitt saltvatni með ákveðnu millibili í nokkur skipti áður 

en sílíkonpúða er komið fyrir. Þetta ferli getur tekið nokkrar vikur og jafnvel mánuði þar 

til nægjanlegu rúmmáli er náð (Bellini, Pesce, Santi og Raposio, 2017). Á mynd 2 má 

sjá uppbyggingu brjósts, annars vegar þar sem búið er að koma fyrir vefjaþenjara og 

hins vegar þar sem búið er að koma fyrir sílíkonpúða.    

 Aðrar leiðir eru þó mögulegar í brjóstauppbyggingu. Hægt er að framkvæma 

uppbyggingu með eigin vef þar sem notuð er húð og fita með eða án vöðva af öðrum 

hlutum líkamans, t.d. hluta af baki, kvið eða læri sjúklings til þess að byggja upp nýtt 

brjóst. Einnig er hægt að notast við báðar aðferðir þ.e.a.s. nota bæði ígræði og hluta 

af eigin vef (National Institute for Health and Care Excellence, 2012). 

Brjóstauppbygging með ígræði er algengast eða um 80% af öllum 

brjóstauppbyggingum (Ooi og Song, 2016).     
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 Ýmislegt getur spilað inn í val á aðferð m.a. stærð og lögun brjósta, aldur, 

staðsetning og tegund krabbameins, ásamt fleiri áhættuþáttum. Lokaákvörðun er þó 

alltaf í höndum sjúklingsins þar sem lífsgæði, líkamsímynd og vellíðan hans skiptir 

einnig máli (Cordeiro, 2008).  

 
1.5 Sýking í skurðsári  
Sýking í skurðsári getur átt sér stað í kjölfar skurðaðgerðar, á skurðsvæði eða í 

aðlægum vefjum. Áhætta og alvarleiki sýkinga í skurðsári veltur á því hvers konar 

skurðaðgerð er framkvæmd. Sýkingar í skurðsári eru mismunandi milli aðgerða, 

spítala, skurðlækna og sjúklinga. Þær skiptast í yfirborðssýkingar og djúpar sýkingar. 

Yfirborðssýkingar eru á eða í yfirborði húðar, á svæði þar sem skurðaðgerð var 

framkvæmd. Djúpar sýkingar eru í vöðvum og aðliggjandi vefjum, undir því svæði þar 

sem skurðaðgerð var framkvæmd. Svo geta orðið sýkingar í eða við líffæri þar sem 

skurðaðgerð var framkvæmd (Johns Hopkins Medicine, e.d.-b; Owens og Stoessel, 

2008; World Health Organization, 2016, bls. 10, 152).    

 Sýkingar í skurðsári eru langalgengastar en eru ekki einu sýkingarnar sem geta 

orðið í kjölfar skurðaðgerða. Aðrar sýkingar eins og þvagfærasýkingar, lungnabólga 

og jafnvel blóðsýkingar geta einnig verið fylgikvillar (European Centre for Disease 

Prevention and Control, 2013). Í mörgum tilfellum er hægt að draga úr hættu á 

sýkingum eftir skurðaðgerðir með fyrirbyggjandi sýklalyfjameðferð. Það er auðveldara 

að fyrirbyggja sýkingu en að ráða niðurlögum hennar síðar þar sem hún getur verið 

talsverð byrði fyrir sjúklinginn og aukið álag á heilbrigðiskerfið. Sýking getur leitt til 

lengdrar sjúkrahúsdvalar, aukið þörf á sýklalyfjum, hægt á bataferli sjúklings og jafnvel 

leitt til dauða. Sýkingar í skurðsári auka því verulega kostnað bæði fyrir sjúklinginn og 

heilbrigðiskerfið (Allegrazi o.fl., 2016).       

 Þegar sýking kemur upp í kjölfar brjóstnáms og uppbyggingar er húðflóra 

algengasti sýkingavaldurinn (Jóhannesson, Möller, Þorsteinsson og Einarsdóttir, 

2013). Húðflóran samanstendur af fjölmörgum örverum sem flestar eru skaðlausar og 

jafnvel gagnlegar fyrir hýsilinn og ónæmiskerfið en geta þó verið sýklar sem hafa 

skaðleg áhrif þegar þær komast inn fyrir varnir líkamans. Húðflóran samanstendur 

aðallega af Gram jákvæðum bakteríum en einnig geta verið Gram neikvæðar bakteríur 

sem eru oftast í minna mæli (Byrd, Belkaid og Segre, 2018; Davis, 1996).

 Brjóstauppbygging telst til ,,hreinna“ aðgerða sem hafa minna en 5% hættu á 

sýkingu eftir aðgerð án allra áhættuþátta og því eru taldar litlar líkur á sýkingu í 
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tengslum við þær aðgerðir (Bratzler o.fl., 2013). Hætta á sýkingu í skurðsári er mun 

meiri eftir brjóstnám og tafarlausa uppbyggingu miðað við hreina lýtaaðgerð á 

brjóstum (Liu o.fl., 2012). Aukin áhætta á sýkingu í skurðsári verður m.a. vegna fleiri 

áhættuþátta í tengslum við aðgerð ásamt því að það er meira inngrip þegar brjóstnám 

er framkvæmt samtímis uppbyggingu með ígræði og aðgerðartími því lengri heldur en 

ef þetta væru tvær aðskildar aðgerðir (Qin o.fl., 2018).     

 Það er mikilvægt að kanna áhættuna sem getur skapast í kjölfar brjóstnáms og 

uppbyggingar þar sem sýking getur myndast og haft ýmsar afleiðingar í för með sér. 

Þegar um brjóstnám og uppbyggingu er að ræða geta sýkingar í skurðsári m.a. leitt til 

þróunar á örverufilmu (e. persistent biofilm) tengt ígræði eða þykkrar og stífrar 

bandvefshimnu (e. capsular contracture). Örverufilma er þegar örverur hlaðast upp og 

mynda utanfrumuefni (e. extracellular matrix) sem hindrar að sýklalyf komist að þeim 

(Ooi og Song, 2016). Bandsvefshimna er viðbragð líkamans við utanaðkomandi hlut 

sem veldur bandvefsmyndun utan um ígræðið. Þessi bandvefshimna getur orðið 

óeðlileg, þykknað, stífnað og dregist saman sem getur valdið því að það þrengist að 

ígræðinu og brjóstið verður hart og stíft, sem getur valdið auknum verkja. Hvoru 

tveggja getur leitt til þess að fjarlægja þurfi ígræði (Headon, Kasem og Mokbel, 2015).

 Hægt er að skipta sýkingum í kjölfar skurðaðgerða á brjóstum í tvennt. Annars 

vegar vægari sýkingar eins og yfirborðsýkingar í húð og hins vegar eru alvarlegri 

sýkingar sem krefjast innlagnar á sjúkrahús, frekari þörf á sýklalyfjum ásamt því að 

vera mikil byrði fyrir sjúklinginn. Jafnvel getur þurft að fjarlægja ígræðið og blóðsýking 

getur verið byrjuð að myndast (Ooi og Song, 2016; Zhadan og Becker, 2018). Ef 

fjarlægja þarf ígræði, þarf að koma nýju fyrir með annarri aðgerð síðar. Síðastliðin ár 

hefur aðferð við skol á ígræði með sýklalyfjaskoli og sótthreinsiefnum verið víða til 

skoðunar, með það markmið að varðveita ígræðið þegar sýking kemur upp. Engar 

gagnreyndar leiðbeiningar eru til um meðferð á sýktum ígræðum og nauðsynlegt er 

að fylgja sjúklingum eftir í kjölfar aðgerðar í nokkrar vikur til þess að meta árangur 

aðgerðar. Ef sýking kemur upp er reynt að meðhöndla hana skjótt til að lágmarka álag 

á sjúkling og draga úr nauðsyn frekari aðgerða og þeim kostnaði sem fylgir (Ooi og 

Song, 2016). Sýking getur orðið allt að ári eftir aðgerð en almennt eiga flestar 

skurðsýkingar sér stað innan 30 daga án íhlutar (Anigian o.fl., 2014). 
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1.6 Áhættuþættir og frábendingar 
Þegar brjóstauppbygging er gerð geta ýmsir áhættuþættir aukið enn frekar líkur á 

sýkingu eftir aðgerð t.d. krabbameinslyfjagjöf fyrir og/eða eftir aðgerð, geislameðferð 

á aðgerðarsvæði, aldur sjúklings, sykursýki, offita, reykingar, ónæmisbæling, lélegt 

næringarástand og sýking utan aðgerðarsvæðis (Bratzler o.fl., 2013; Jóhannesson 

o.fl., 2013). Allt getur þetta haft áhrif á útkomu brjóstauppbyggingar. Almennt eru 

reykingar, ofþyngd og alvarlegir lungna- og hjartasjúkdómar meðal frábendinga fyrir 

því að mega gangast undir brjóstauppbyggingu (Regan og Casaubon, 2019).  

 Í rannsókn Jones og félaga var greint frá því að konur sem voru meðhöndlaðar 

vegna brjóstakrabbameins og gengust undir tafarlausa uppbyggingu voru frá 0-53% 

hættu á að fá sýkingu. Aftur á móti voru konur án krabbameins sem gengust undir 

tafarlausa uppbyggingu í kjölfar brjóstnáms í áhættuminnkandi skyni með 2,5% líkur 

á sýkingu (Jones, Bunn og Bell-Syer, 2014). Það liggur því fyrir að konur sem hafa 

fengið krabbamein fyrir brjóstauppbyggingu eru í aukinni hættu á sýkingu miðað við 

konur án krabbameins. Konur sem hafa fengið brjóstakrabbamein og jafnvel aðra 

sjúkdóma geta verið í meiri hættu m.a. vegna lyfja- og geislameðferða sem getur oft á 

tíðum ollið miklu álagi á ónæmiskerfið. Gögn hafa þó gefið í skyn að ekki sé aukin 

áhætta á fylgikvillum vegna krabbameinslyfjameðferðar samhliða brjóstauppbyggingu 

(Shea-Budgell, Quan, Mehling og Temple-Oberle, 2014).    

 Vökvasöfnun er algeng á aðgerðarsvæði eftir brjóstaaðgerð og er drenslöngum 

komið þar fyrir til þess að koma í veg fyrir hana. Rennsli vökva í drenpoka ræður 

hversu lengi dren er látið sitja í aðgerðarsvæði, þegar minna en 30-50 ml safnast fyrir 

í drenpoka á sólarhring er drenið fjarlægt. Miðað er við að hafa dren ekki lengur en í 

sjö til tíu daga vegna sýkingarhættu. Í þeim tilfellum sem dren þarf að vera lengur eftir 

brottnám á brjósti og eitlum, er sýklalyf til inntöku gefið samhliða í fyrirbyggjandi 

tilgangi (Landspítali, 2018). Allir sjúklingar sem fá dren samhliða ígræði á 

brjóstaskurðdeild Landspítala fá sýklalyf til inntöku í fyrirbyggjandi tilgangi á meðan 

dren eru til staðar. Ekki er gert ráð fyrir notkun drens í klínískum leiðbeiningum 

Landspítala um fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf fyrir skurðaðgerðir, en nánar verður fjallað 

um þær hér á eftir.          

 Það er ýmislegt sem huga þarf að þegar kemur að sjúklingnum sjálfum. Þættir 

sem snúa að aðgerðinni sjálfri skipta miklu máli. Heilbrigðisstarfsfólk þarf að vera vel 

búið, huga þarf að lengd handþvottar, sótthreinsun húðar og rakstri fyrir aðgerð. Lengd 
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aðgerðar, fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf, loftræsting á skurðstofu, frágangur sára og 

aðskotahlutir á skurðsvæði eru meðal þeirra þátta sem skipta miklu máli (Jóhannesson 

o.fl., 2013).  

 

1.7 Meinvaldar          

Húðflóra er algengur sýkingavaldur í kjölfar brjóstauppbyggingar. Í húðflórunni eru 

aðallega Gram jákvæðar bakteríur eins og Staphylococcus, Micrococcus og 

Diptheroids (Coryneforms). Einnig geta verið til staðar Gram neikvæðar bakteríur sem 

eru þó oftast í minna mæli. Í þeim tilfellum eru Enterobacter, Klebsella, Escherichia 

coli (E.coli) og Proteus tegundir algengastar (Davis, 1996). Þær bakteríur sem einna 

helst valda sýkingum í kjölfar brjóstauppbyggingar eru Staphylococcus tegundir og þá 

helst Staphylococcus aureus ásamt kóagúlasa neikvæðum Staphylococcus en einnig 

Streptococcus tegundum. Tíðni MÓSA (meticillín-ónæmur Staphylococcus aureus) 

hefur þó aukist og valdið fleiri sýkingum (Ooi og Song, 2016).    

 Sjúklingar sem undirgangast aðgerð á röku svæði, aðgerð framkvæmd fyrir 

neðan mitti eða sjúklingar með sykursýki eru líklegri til að fá sýkingu af völdum Gram 

neikvæðra stafa á borði við Pseudomonas aeruginosa, Serratia marcescens, E.coli, 

Klebsiella tegundir og Proteus mirabilis. Sýklalyf sem gefið er fyrir brjóstnám og 

uppbyggingu þarf að hafa virkni gegn Gram jákvæðum bakteríum og í sumum tilfellum 

þarf einnig virkni gegn Gram neikvæðum bakteríum (Bratzler o.fl., 2013). Munurinn á 

Gram jákvæðum og Gram neikvæðum bakteríum skýrist á uppbyggingu þeirra. Gram 

neikvæðar bakteríur hafa ytri og innri himnu ásamt slímpeptíðfrumuvegg (e. 

peptidoglycan cell wall) á milli. Gram jákvæðar bakteríur skortir ytri frumuhimnu en 

hafa þykkan slímpeptíðfrumuvegg. Erfiðara er að eiga við sumar Gram neikvæðar 

bakteríur þar sem ytri himnan ver þær betur fyrir utanaðkomandi áhrifum (Kapoor, 

Saigal og Elongavan, 2017; Silhavy, Kahne og Walker, 2010).   

 Í nýlegri rannsókn sem var gerð yfir þriggja ára tímabil, var könnuð tíðni sýkinga 

í skurðsári eftir brjóstaaðgerðir og helstu meinvalda. Á tímabilinu voru u.þ.b. 2300 

aðgerðir framkvæmdar þar sem m.a. voru skoðaðar tafarlausar og síðbúnar 

uppbyggingar. Fjörutíu og sjö (2,1%) sjúklingar þurftu á innlögn að halda vegna 

sýkingar í ígræði. Tíðni sýkinga var misjöfn milli ólíkra skurðaaðgerða en sýking í 

kjölfar brjóstnáms og tafarlausrar uppbyggingar með vefjaþenjara var algengust þar 

sem 27 sjúklingar fengu sýkingu. Átta sjúklingar sem fóru í brjóstnám og tafarlausa 
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uppbygging með sílíkonbrjóstapúða fengu sýkingu, sex sjúklingar fengu sýkingu eftir 

að vefjaþenjara var skipt út fyrir sílíkonbrjóstapúða, þrír eftir að sílíkonbrjóstapúða var 

skipt út eða hann fjarlægður, tveir eftir síðbúna brjóstauppbyggingu og tveir sem fengu 

uppbyggingu með ígræði og LD-flipa (e. latissimus dorsi). Helmingur sjúklinga sem 

fengu sýkingu greindust innan 30 daga frá því að aðgerð var framkvæmd, en 9% 

sýkinga greindust meira en 100 dögum síðar. Meirihluti meinvalda (65%) sem voru 

einangraðir frá ígræði voru Gram jákvæðar bakteríur. Helstu meinvaldar voru 

kóagúlasa-neikvæðir Staphylococcus (27%), MÓSA (25%) og Peptostreptococcus 

(7%) (Cohen, Carroll, Tenenbaum og Myckatyn, 2015).  

 

1.8 Fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf  
Ráðleggingar um fyrirbyggjandi sýklalyf byggja á rannsóknum sem styðja eða mæla 

gegn notkuninni. Það fer eftir um hvers konar aðgerð er að ræða hvort þörf sé á 

fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf og í hversu langan tíma (Anigian o.fl., 2014).   

 Mælt er með fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf þegar sýnt hefur verið fram á ávinning 

með notkuninni en annars ekki (Jóhannesson o.fl., 2013). Markmið fyrirbyggjandi 

sýklalyfja er að koma í veg fyrir sýkingu sem getur orðið í kjölfar inngrips. Undanfarin 

ár hefur fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf aukist í þeim tilgangi að koma í veg fyrir 

sjúkrahússýkingar. Þrátt fyrir það hefur orðið lítil sem engin breyting á tíðni sýkinga 

sem verða í kjölfar skurðaðgerða (Anigian o.fl., 2014).     

       

1.8.1 Tími sýklalyfjagjafar 
Tímasetning á því hvenær sýklalyf eru gefin skiptir miklu máli hvað varðar virkni lyfsins 

þar sem mikilvægt er að ná hámarksstyrk í blóði á meðan aðgerð stendur yfir. Ef 

sýklalyf er gefið á röngum tíma þ.e.a.s. of snemma eða of seint þá skerðir það virkni 

lyfsins og getur því aukið líkur á sýkingu í kjölfar aðgerðar (Dryden, 2019; 

Jóhannesson o.fl., 2013).          

 Þegar fyrirbyggjandi sýklalyf er gefið, sem er með nægilega langan 

helmingunartíma miðað við lengd aðgerðar, þá dugar einn skammtur fyrir flestar 

aðgerðir. Í flestum tilfellum ætti að íhuga viðbótarskammt ef aðgerð er umfram 4 klst. 

eða ef umfangsmikið blóðtap á sér stað en þá má gera ráð fyrir að talsvert af 

sýklalyfjum tapist úr líkamanum (Dryden, 2019).     

 Þegar um sýklalyfjaónæmi eða sýklalyfjaofnæmi er að ræða skal velja annað 
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sýklalyf. Í þeim tilfellum verður að hafa í huga að helmingunartími lyfsins getur verið 

frábrugðinn fyrsta vali og því gæti tímasetning lyfjagjafar verið frábrugðin.   

   

1.8.2 Lengd fyrirbyggjandi sýklalyfjagjafar 
Ekki er samhljómur um ákjósanlega lengd fyrirbyggjandi sýklalyfja fyrir skurðaðgerðir 

þegar ábending er til staðar. Lengd sýklalyfjagjafa er oft á tíðum byggð á reynslu og 

ákvörðun skurðlækna sem bera ábyrgð á aðgerðinni og er ekki í öllum tilfellum í 

samræmi við klínískar leiðbeiningar. Sýklalyf eru oft gefin lengur þar sem aukin hætta 

á sýkingu er talin vera eins og við ísetningu ígræða, notkun drens eða stoðnets 

(Phillips o.fl., 2016). Fyrirbyggjandi sýklalyf, sem eru gefin fyrir og eftir skurðaðgerð, 

hafa sýnt árangur í lækkun á tíðni skurðsýkinga en notkun þeirra er samt sem áður 

umdeild. Klínískar leiðbeiningar takmarka í flestum tilfellum sýklalyfjagjöf við 24 klst. 

Víðsvegar eru sýklalyf þó gefin lengur en í sólarhring þrátt fyrir takmarkaðar 

upplýsingar um árangur þeirra (Jones o.fl., 2014; Jóhannesson o.fl., 2013).  

 

1.8.2.1 Rannsóknir á lengd fyrirbyggjandi sýklalyfjagjafar 
Alþjóðaheilbrigðismálastofnunin (WHO) (e. World Health Organization) mælir ekki 

með að fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf sé gefin lengur en í 24 klst. fyrir aðgerðir. 

Samantekt úr 44 rannsóknum sýndi ekki fram á betri árangur þegar langvarandi 

fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf var gefin, borið saman við gjöf staks skammts fyrir aðgerð 

(World Health Organization, 2016, bls. 163). 

Í rannsókn sem Phillips og félagar birtu árið 2016 var skoðuð sýklalyfjagjöf fyrir 

tafarlausa uppbyggingu með ígræði. Annars vegar var gefið sýklalyf í æð í allt að 24 

klst. og hins vegar var gefin langvarandi sýklalyfjagjöf, lengur en 24 klst. eða þar til 

dren var fjarlægt. Cefazólín 1 g eða 2 g var fyrsta val en einstaklingar með ofnæmi 

fyrir penisillíni fengu klindamýcín 600 mg eða 900 mg. Skammtastærð fór eftir 

líkamsþyngdarstuðli (BMI) (e. Body mass index) sjúklinga. Allir sjúklingar fengu 

sýklalyf í æð í 24 klst. Þeir sjúklingar sem voru á langvarandi sýklalyfjum fengu í 

kjölfarið cephalexín 500 mg fjórum sinnum á dag eða klindamýcín 300 mg þrisvar á 

dag. Enginn marktækur munur var á sýkingartíðni milli hópa. Meðferð í 24 klst. að 

hámarki leiddi ekki til fleiri sýkinga miðað við lengri gjöf og því átti langvarandi 

sýklalyfjagjöf ekki við nein rök að styðjast og hafði enn fremur þá tilhneigingu að auka 

sýklalyfjaónæmi (Phillips o.fl., 2016).  
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Bandaríska heilbrigðisstofnunin (NIH) (e. National Institutes of Health) gerði 

rannsókn sem var birt árið 2012. Sjúklingar sem gengust undir brjóstauppbyggingu og 

fengu fyrirbyggjandi sýklalyf fyrir aðgerð voru bornir saman við sjúklinga sem fengu 

fyrirbyggjandi sýklalyf fyrir og eftir aðgerð. Niðurstöður rannsóknarinnar gáfu til kynna 

að auknar líkur væru á sýkingu ef ekki væri gefið sýklalyf bæði fyrir og eftir aðgerð. 

Rannsakendur vildu meina að ekki væri nóg að gefa stakan skammt fyrir aðgerð og ef 

það væri gert myndi það leiða til aukinnar tíðni sýkinga (Clayton, Bazakas, Lee, 

Hultman og Halvorson, 2012). Ákjósanleg lengd fyrirbyggjandi sýklalyfja er ekki 

nægilega vel skilgreind. Víða eru til klínískar leiðbeiningar en þó liggur ekki ljóst fyrir 

hvort og hvaða fyrirbyggjandi meðferð skilar bestum árangri í brjóstaaðgerðum. Þrátt 

fyrir ósamræmi milli leiðbeininga og mismunandi álita lækna þá er mikilvægt að koma 

í veg fyrir þær sýkingar sem verða í kjölfar brjóstaaðgerða. 

 

1.8.2.2 Langvarandi sýklalyfjagjöf 
Það ríkir sú tilhneiging að gefa fyrirbyggjandi sýklalyf of lengi miðað við ráðleggingar 

klínískra leiðbeininga. Þetta leiðir til ofnotkunar sýklalyfja (Jóhannesson o.fl., 2013). Á 

hinn bóginn er mikilvægt að sýklalyf séu gefin þegar ábending er til staðar til að draga 

úr sýkingum og fylgikvillum þeirra. Fjöldi rannsókna hafa sýnt fram á að lengri gjöf 

sýklalyfja fremur en styttri skili ekki betri árangri (Phillips o.fl., 2016; World Health 

Organization, 2016, bls. 163). 

Í könnun sem var gerð á meðal meðlima í lýtalæknafélagi í Ameríku (e. 

American Society of Plastic Surgeons) kom í ljós að 72% lækna gáfu sýklalyf lengur 

en í 24 klst. eða þar til að dren var fjarlægt. Dren geta hleypt sýklum inn í sár, geta 

sýklast og jafnvel leitt til sýkinga en engar leiðbeiningar eru til sem styðja notkun 

fyrirbyggjandi sýklalyfja vegna drens. Gildandi leiðbeiningar Sóttvarnastofnunar 

Bandaríkjanna (CDC) (e. Center for Disease Control and Prevention) ráðleggja 

einungis að gefa fyrirbyggjandi sýklalyf í allt að 24 klst. í ,,hreinum“ aðgerðum. Margir  

læknar telja að langvarandi sýklalyf minnki hættu á sýkingu í kjölfar skurðaðgerðar. 

Aftur á móti getur hætta stafað af langvarandi sýklalyfjagjöf, þar á meðal aukinn 

kostnaður, aukaverkanir og sýklalyfjaónæmi (Phillips o.fl., 2011).  
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Sóttvarnastofnun Evrópusambandsins (ECDC) (e. European Centre for Disease 

Prevention and Control) birti skýrslu fyrir árin 2011 til 2012. Þar kemur fram, eins og 

sjá má á mynd 3, að notkun fyrirbyggjandi sýklalyfja fyrir skurðaðgerðir samsvari um 

16% af allri sýklalyfjanotkun þegar skoðuð er notkun sýklalyfja á spítölum í Evrópu. 

Þar af eru 59% þeirra gefin lengur en í sólarhring sem skarast á við klínískar 

leiðbeiningar. Tuttugu og fimm prósent sjúklinga fengu stakan skammt og 16% 

sjúklinga fengu sýklalyfjagjöf sem gefin var í sólarhring. Það liggur því fyrir að gjöf 

sýklalyfja lengur en í sólarhring er algeng og þörf er á frekari og betri rannsóknum til 

þess að bæta þekkingu við að stýra þessari meðferð (European Centre for Disease 

Prevention and Control, 2013). 

 

1.8.3 Sýklalyfjaónæmi 
Sýklalyf eru notuð til þess að meðhöndla sýkingar en auk þess geta þau verið notuð í 

fyrirbyggjandi tilgangi. Þau eru oft á tíðum lífsnauðsynleg lyf og án þeirra væri ekki 

unnt að meðhöndla fjölmarga illvíga sjúkdóma. Sýklalyfjaónæmi getur aftur á móti 

myndast þegar bakteríur þróa með sér eiginleika sem gerir þeim kleift að komast hjá 

verkun tiltekinna sýklalyfja. Með þessu móti virka ekki sýklalyfin sem skyldi og sýklarnir 

halda áfram að vaxa. Ónæmar bakteríur geta fjölgað sér og sumar geta deilt með sér 

ónæminu til annarra bakteríutegunda. Um leið og sýklalyfjaónæmi er komið fram 

hættir því til að dreifa sér og getur jafnvel borist á milli landa. Bakteríur með ónæmi 

fyrir sýklalyfjum geta borist í menn og dýr og valdið sýkingum sem er þá töluvert 

erfiðara að meðhöndla. Lengd sjúkrahúsdvöl, aukinn kostnaður og aukin dánartíðni 

geta fylgt sýklalyfjaónæmi. Samkvæmt WHO er sýklalyfjaónæmi ein mesta ógn 

heilbrigðiskerfa og matvælaiðnaðs í öllum heiminum. Á hverju ári eru um 2,8 milljónir 

manna sem verða fyrir barðinu á sýklalyfjaónæmi í Bandaríkjunum og yfir 35 þúsund 

Mynd 3. Yfirlitsmynd yfir notkun sýklalyfja á spítölum í Evrópu á árunum 2011-
2012 (European Centre for Disease Prevention and Control, 2013). 
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manns deyja árlega vegna þess. Sýklalyfjaónæmi er ógn við einstaklinga á öllum aldri 

og er erfitt að forðast. Einstaklingar með króníska sjúkdóma eru þó sérstaklega í 

aukinni hættu. Notkun sýklalyfja hefur mikil áhrif á þróun sýklalyfjaónæmis. Röng, 

óþörf eða of mikil notkun sýklalyfja eykur ónæmi og dreifingu þess. Mikilvægt er að 

vekja athygli á sýklalyfjaónæmi og þar með að upplýsa fólk um rétta notkun sýklalyfja 

til þess að draga úr sýklalyfjaónæmi (Centers for Disease Control and Prevention, 

2019; Embætti landlæknis, 2017; World Health Organization, 2018).  

 

1.8.4 Sýklalyfjaofnæmi  
Sýklalyf geta valdið ofnæmi og er algengt að það komi fram þegar það er gefið með 

leið utan meltingarvegar t.d. í æð. Penisillín er það lyf sem oftast er talið að valdi 

lyfjatengdu ofnæmi. Margir sjúklingar eru taldir hafa ofnæmi fyrir penisillíni vegna 

einkenna við inntöku sem geta þó verið aukaverkanir af völdum lyfsins og eru þeir þá 

oft ranglega greindir með ofnæmi af þeim sökum. Með því að hafa upp á þeim 

sjúklingum sem eru ranglega greindir með sýklalyfjaofnæmi leiðir það til bættrar 

notkunar á sýklalyfjum ásamt því að hægja á útbreiðslu ónæmra baktería. Hægt er að 

framkvæma ofnæmispróf á húð til þess að staðfesta ofnæmi ásamt því að skrá 

einkenni sjúklings. Ef krafist er staðfestingu á ofnæmi væri hægt að veita þá meðferð 

sem er best hverju sinni og koma í veg fyrir notkun breiðvirkra sýklalyfja í þeim tilfellum 

þar sem ofnæmi er ranglega greint, en sjúklingar með penisillínofnæmi eru líklegri til 

þess að vera meðhöndlaðir með breiðvirkari sýklalyfjum (Bhattacharya, 2010; 

Blumenthal og Solensky, 2020; Frumin og Gallagher, 2009).     

 Klínískar leiðbeiningar Landspítala ráðleggja endurmat ef grunur er um ofnæmi 

fyrir penisillíni til þess að ganga úr skugga að um aukaverkun sé að ræða. 

Krossofnæmi getur verið á milli mismunandi tegunda af penisillíni og ætti ekki að gefa 

sjúklingi aðrar tegundir penisillíns, sem hefur sýnt ofnæmisviðbrögð. Einnig er talið að 

krossofnæmi sé um 10% milli penisillíns, cefalósporína og carbapenema þar sem þau 

hafa öll beta-laktam hring í byggingu sinni. Fyrstu kynslóðar cefalósporín geta einnig 

haft svipaða hliðarkeðju og penisillín. Því meiri líkindi sem eru í byggingu sýklalyfja því 

meiri hætta er á krossofnæmi. Almennt er lítil hætta á krossofnæmi milli penisillíns og 

cefalósporína en í lífshættulegum sýkingum hjá sjúklingum með penisillínofnæmi þarf 

að íhuga notkun annarrar og þriðju kynslóðar cefalósporína. Bráðaofnæmi er 

sjaldgæft, eða u.þ.b. eitt til fimm tilfelli af 10.000 tilfellum sem fá penisillín. Vegna 
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óvissu varðandi krossofnæmi er oft forðast að nota beta-laktam sýklalyfja hjá 

sjúklingum með skráð ofnæmi fyrir penisillíni. Þetta leiðir til aukins kostnaðar í 

heilbrigðiskerfinu, hættu á sýklalyfjaónæmi, hættulegra aukaverkana og að ekki sé 

notast við þau sýklalyf sem væri besti kostur hverju sinni (Bhattacharya, 2010; 

Blumenthal og Solensky, 2020; Frumin og Gallagher, 2009; Jóhannesson o.fl., 2013). 

 

1.9 Klínískar leiðbeiningar  
Klínískar leiðbeiningar er til staðar um allan heim t.d. í Bandaríkjunum, Ástralíu, víða 

um Evrópu þ.m.t. á Norðurlöndunum. Klínískar leiðbeiningar eru mikilvægur þáttur í 

heilbrigðiskerfinu þar sem þær leiðbeina heilbrigðisstarfsfólki í verklagsferlum og eru 

til stuðnings þegar ákvarðanir eru teknar. Markmið klínískra leiðbeininga er að veita 

sem bestar upplýsingar á hverjum tíma og tryggja sem minnsta áhættu. Klínískar 

leiðbeiningar eru og eiga að mestu leyti að vera byggðar upp á vísindalegum grunni. 

Sífellt eru breytingar á því hverju er mælt með og því er mikilvægt að klínískar 

leiðbeiningar séu endurskoðaðar reglulega. Fagfólk úr hinum ýmsu sérgreinum í 

heilbrigðisgeiranum ásamt fagfélögum, sjúkra- og rannsóknarstofnunum sjá aðallega 

um vinnu og endurbætur klínískra leiðbeininga. Í sumum tilfellum eiga opinberir eða 

hálfopinberir aðilar þátt í ritstýringu þeirra (Embætti landlæknis, 2014).  

 

1.9.1 Klínískar leiðbeiningar í Bandaríkjunum 
 Í Bandaríkjunum voru árið 2013 gefnar út klínískar leiðbeiningar sem voru uppfærðar 

og teknar saman af fjórum heilbrigðisfélögum innan lyfjafræði, sjúkdómafræði, 

skurðsýkinga og faraldsfræði. Samkvæmt þeim er fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf ekki 

ráðlögð fyrir flestar ,,hreinar aðgerðir“ hjá sjúklingum án áhættuþátta. Hjá 

einstaklingum með áhættuþætti er mælt með fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf. Þá er 

ráðlagt að gefa stakan skammt af cefazólín 2 g eða ampisillín-sulbactam 3 g fyrir 

brjóstauppbyggingu. Tímalengd sýklalyfjagjafar á að takmarkast við 24 klst. Ef um 

ofnæmi fyrir penisillíni er að ræða er mælt með gjöf klindamýcín 900 mg í æð eða 

vankómýcín 15 mg/kg til innrennslis. Sýklalyf á að gefa innan 60 mínútna fyrir aðgerð 

til þess að fá fram mestu mögulegu virkni á meðan aðgerð stendur. Ef um vankómýcín 

eða flúórókínólóna er að ræða skal gefa lyfið 1-2 klst. fyrir aðgerð þar sem þau hafa 

lengri helmingunartíma. Yfirleitt dugar að gefa stakan skammt af sýklalyfi en ef sýklalyf 

með stuttan helmingunartíma verður fyrir valinu þarf að gefa annan skammt ef lengd 
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aðgerðar er umfram þann tíma sem sýklalyfið gefur hámarksvirkni. Hafa verður í huga 

ef einstaklingar eru með skerta nýrnastarfsemi eða nýrnabilun, þar sem það getur haft 

áhrif á lengingu helmingunartíma lyfsins og því er ekki þörf á öðrum skammti. Þegar 

talsverð blæðing verður við aðgerð getur þurft auka gjöf sýklalyfja. Ef Gram neikvæðar 

bakteríur eru til staðar skal íhuga að bæta við skammti af aztreonam eða gentamícín 

við cefazólín. Ef um ofnæmi er að ræða er mælt með stökum skammti af flúórókínólón 

gegn Gram neikvæðum bakteríum. Hjá sjúklingum sem bera MÓSA er ástæða til þess 

að bæta vankómýcín við upphaflegar ráðleggingar. Auk þess er tekið tillit til aðlögunar 

á skömmtum ef einstaklingar eru í ofþyngd, en offita er áhættuþáttur sem eykur líkur 

á sýkingu (Bratzler o.fl., 2013).  

 

1.9.2 Klínískar leiðbeiningar í Suður-Ástralíu  
Þrjátíu til fimmtíu prósent sýklalyfjanotkunar á spítölum í Ástralíu er vegna 

fyrirbyggjandi notkunar fyrir skurðaðgerðir. Fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf fyrir 

skurðaðgerðir var algengasta ástæða notkunar sýklalyfja á spítölum í Ástralíu árið 

2014. Klínískar leiðbeiningar frá Ástralíu um fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf fyrir 

skurðaðgerðir voru teknar saman af SAAGAR (South Australian expert Advisory 

Group on Antimicrobial Resistance) og eru gildandi leiðbeiningar frá árinu 2017. 

Leiðbeiningarnar byggja á áströlskum meðferðarleiðbeiningum (e. Australian 

Therapeutic Guidlines) og gert er ráð fyrir breytileika meðal suður-ástralskra 

einstaklinga m.t.t. fjölbreytileika og sýklalyfjaónæmis. Markmið leiðbeininganna er að 

fyrirbyggja skurðsýkingar og lágmarka byrði sjúklings eftir aðgerð. Ráðlagt er að íhuga 

gjöf fyrirbyggjandi sýklalyfja þegar um ,,hreina“ skurðaðgerð er að ræða, þegar áhætta 

er á sýkingu eftir aðgerð eða ef sýking getur haft alvarlegar afleiðingar í för með sér. 

Þegar sýklalyf eru gefin í stökum skammti í æð er mælt með gjöf innan við 60 mínútur 

áður en aðgerð hefst, en ákjósanlegur tími er 15-30 mínútur fyrir aðgerð. Fyrir 

brjóstaaðgerð og brjóstauppbyggingu er mælt með að gefa cefazólín 2 g í æð en í við 

penisillínofnæmi er mælt með gjöf vankómýcín 1 g í æð með innrennsli. Frekari 

leiðbeiningar eru ef um vankómýcín, klindamýcín eða gentamícín gjöf er að ræða. 

Þegar saga eða grunur er um MÓSA er ráðlagt að bæta við vankómýcíni, 1 g í æð til 

innrennslis. Ef lengd aðgerðar er umfram 4 klst. á að endurtaka gjöf sýklalyfja. Einnig 

þarf að aðlaga skammta ef sjúklingur er í ofþyngd. Ef mikið blóðtap verður er ráðlagt 

að endurtaka gjöf skammta. Mikilvægt er að meta áhættu hvers einstaklings hvað 
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varðar þörf og val sýklalyfja og skömmtun þeirra (Government of South Australia, 

2017). Engar ráðleggingar eru gefnar ef Gram neikvæðar bakteríur eru til staðar í 

brjóstaaðgerð og brjóstauppbyggingu. Þessar leiðbeiningar gilda fyrir Suður-Ástralíu 

en leiðbeiningar fyrir Vestur-Ástralíu eru samhljóða um ráðleggingar fyrirbyggjandi 

sýklalyfja fyrir skurðaðgerðir (Government of Western Australia, 2014). 

  

1.9.3 Klínískar leiðbeiningar Landspítala 
Klínískar leiðbeiningar um fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf fyrir skurðaðgerðir á 

Landspítala voru gefnar út árið 2004. Leiðbeiningarnar voru endurskoðaðar árið 2013 

og er sú útgáfa nú í gildi (2020). Þær eru að hluta til byggðar á klínískum leiðbeiningum 

frá Scottish Intercollegiate Guideline Network (SIGN) í Skotlandi og Sóttvarnastofnun 

Bandaríkjanna (CDC) (e. Center for Disease Control and Prevention). 

Leiðbeiningarnar hafa verið aðlagaðar að íslenskum aðstæðum að því er varðar 

sýklalyfjaval og skammta. Þær voru útbúnar í þeim tilgangi að lágmarka 

skurðsýkingar, beita sýklalyfjum á réttan hátt og þegar ábending er til staðar og 

lágmarka aukaverkanir og áhrif á hýsilvarnir sjúklings. Samkvæmt þeim er ráðlagt að 

íhuga fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf við enduruppbyggingu brjósts. Þegar íhuga skal 

fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf þarf að meta áhættu á móti ávinningi. Meta þarf líkur á því 

að sýking geti komið upp og mögulegar afleiðingar þess í hverju tilfelli. Þegar ábending 

er til staðar er mælt með að nota cefazólín 1 g í æð, í allt að 24 klst. þar sem húðflóra 

er líklegur sýkingavaldur. Við ofnæmi er mælt með klindamýcín 600 mg í æð á 6 klst. 

fresti ef þörf er á fleiri en einum skammti. Mælt er með stökum skammti sýklalyfs fyrir 

flestar aðgerðir en helmingunartími lyfsins þarf að vera nógu langur til þess að tryggja 

nægjanlega virkni á meðan á aðgerð stendur. Ef blóðtap í aðgerð verður yfir 1500 ml 

skal íhuga endurtekinn skammt. Sýklalyfjagjöf í æð á að tímasetja innan 30 mínútna 

fyrir aðgerð í stökum skammti. Samkvæmt samantekt Landspítala á fjölmörgum 

greinum, þá hafa sýklalyf sem gefin eru innan 30 mínútna fyrir aðgerð bent til þess að 

gefa árangursríkustu niðurstöður í öllum aðgerðum að undanskildum keisaraskurði. 

Undantekning á því nær einnig til aðgerða sem gerðar eru í blóðtæmdu 

aðgerðarsvæði, þá er mælt með sýklalyfjagjöf a.m.k. 60 mínútum áður en stasi er 

settur á. Engar upplýsingar eru um lyfjaval ef Gram neikvæðar bakteríur eru til staðar 

en ráðlagt er að hafa samráð við smitsjúkdómalækni eða sýklafræðing um val sýklalyfs 

(Jóhannesson o.fl., 2013). Auk þess eru ekki ráðleggingar vegna aðlögunum á 
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skömmtum hjá sjúklingum í ofþyngd.       

   

1.10 Lyfjaval 
Velja þarf sýklalyf til notkunar í fyrirbyggjandi tilgangi gegn sýkingum í skurðsári með 

nokkur markmið í huga. Fyrirbyggja þarf skurðsýkinguna sjálfa, koma þarf í veg fyrir 

sjúkdóma og dánartíðni sem geta orðið í kjölfar skurðsýkinga, lágmarka sjúkrahúsdvöl 

og kostnað ásamt því að lágmarka aukaverkanir og afleiðingar þeirra. Einnig þarf að 

lágmarka áhrif sem geta orðið á bakteríuflóru sjúklings sem og sjúkrahússins. 

Fyrirbyggjandi sýklalyf eiga að hafa virkni gegn þeim bakteríum sem líklegast er að 

séu í þeirri aðgerð sem um ræðir. Skammtar og tímasetning sýklalyfja skipta auk þess 

máli. Ekki er nauðsynlegt að velja mjög breiðvirk sýklalyf sem ná yfir sem flestar 

tegundir baktería en huga þarf að lengd gjafar til þess að lágmarka aukaverkanir ásamt 

þeim áhrifum á sýklalyfjaónæmi sem getur myndast og þeim kostnaði sem getur fylgt. 

Einnig þarf að bregðast við ef sjúklingar hafa sögu um sýklalyfjaofnæmi (Bratzler o.fl., 

2013, bls. 203–205; Measley, 2008).   

 Beta-laktam sýklalyf er stór flokkur sýklalyfja sem eru mikið notuð við hinum 

ýmsu sýkingum. Þau hemja vöxt baktería með áhrifum á frumuveggsmyndun þeirra. 

Penisillín og cefalóspórín eru beta-laktam sýklalyf sem eru gríðarlega mikilvæg í 

fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöfum. Cefalósporín sýklalyf eru af nokkrum kynslóðum og 

hafa ýmist virkni gegn Gram jákvæðum bakteríum sem og Gram neikvæðum 

bakteríum (Letourneau, 2019). Samkvæmt þeim klínísku leiðbeiningum um 

fyrirbyggjandi sýklalyfjagjafir sem fjallað hefur verið um í þessari ritgerð er mælt með 

ákveðnum sýklalyfjum bæði sem fyrsta val og ef um sýklalyfjaofnæmi er að ræða og 

því verður fjallað sérstaklega um þau. 

 

1.10.1 Cefazólín  
Klínískar leiðbeiningar sem teknar hafa verið fyrir, mæla allar með cefazólín sem fyrsta 

val þegar ábending er til staðar, fyrirbyggjandi fyrir brjóstnám og uppbyggingu ásamt 

því að vera notað í fjölmörgum öðrum skurðaðgerðum.  

Cefazólín er sýklalyf af fyrstu kynslóð cefalósporína. Cefazólín verka á frumuvegg 

baktería og hemur bakteríuvöxt með því að bindast við penisillínbindiprótein. Góð 

virkni fæst gegn flestum Gram jákvæðum bakteríum en takmörkuð virkni er gegn Gram 

neikvæðum bakteríum (World Health Organization, 2001, bls. 108). Helmingunartími 
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lyfs í blóði er í kringum 1,2-2,2 klst. Cefazólín hefur góða virkni gegn húðflóru og þar 

á meðal S. aureus (Mahdi, 2018, bls. 74).      

 Algengt er að nota cefazólín fyrirbyggjandi fyrir skurðaðgerðir þar sem notkun 

þess hefur reynst vel. Það hefur eiginleika sem koma að gagni eins og nægilega 

langan helmingunartíma og góða virkni gegn flestum Staphylococcus og 

Streptococcus tegundum. Auk þess er það ódýrt. Í aðgerðum þar sem aðrar bakteríur 

eru verða oftast önnur sýklalyf fyrir valinu en í sumum skurðaðgerðum er notast við 

cefazólín ásamt metrónídazól. Cefazólín er einnig notað gegn virkum sýkingum m.a. 

hjá börnum og fullorðnum við húð- og blóðsýkingum (World Health Organization, 

2001, bls. 108). Forðast ætti að nota nýrri kynslóðir cefalósporína sem fyrirbyggjandi 

sýklalyfjameðferð þar sem þau eru talsvert kostnaðarsamari ásamt því að þau hafa 

virkni gegn bakteríum sem sjaldan eru í skurðaðgerðum, aukin notkun þeirra gæti því 

valdið auknu sýklalyfjaónæmi (Measley, 2008, bls. 38). Cefazólín hefur takmarkað 

aðgengi um meltingarveg og því þarf að gefa það með lyfjaleið utan meltingarvegar, 

algengast er að gefa það í æð (World Health Organization, 2001, bls. 107).  

 

1.10.2 Ampisillín – sulbactam  
Sem fyrsta val ráðleggja bandarísku leiðbeiningarnar annað hvort cefazólín eða 

ampisillín-sulbactam (Bratzler o.fl., 2013). Ampisillín-sulbactam hefur ekki 

markaðsleyfi á Íslandi. Það er samsett sýklalyf sem virkar gegn bakteríum sem eru 

næmar fyrir ampisillín. Ampisillín er beta-laktam sýklalyf en sulbactam er úr flokki beta-

laktamasahemla. Ampisillín bindst himnubundnum penisillínbindipróteinum í 

frumuvegg baktería sem leiðir til bakteríudauða. Sulbactam hefur annan 

verkunarmáta, það hemur framleiðslu baktería á beta-laktamasa ensíminu og kemur 

því í veg fyrir áhrif sem beta-laktam sýklalyf myndi annars verða fyrir þar sem beta-

laktamasi rífur beta-laktam hring (Munoz-Price, 2019; Peechakara og Gupta, 2019). 

Helmingunartími beggja lyfja er í kringum 1 klst. Ampisillín er frekar breiðvirkt sýklalyf 

og hefur góða verkun gegn mörgum Gram jákvæðum sem og Gram neikvæðum 

bakteríum, bæði loftháðum og loftfirrðum. Eitt og sér verður ampisillín fyrir áhrifum 

beta-laktamasa sem brýtur niður beta-laktam hring. Sulbactam eitt og sér hefur lítil 

bakteríudrepandi áhrif en er frábrugðið ampisillín að því leyti að beta-laktamasi getur 

ekki brotið það niður. Sýnt hefur verið fram á að lyf samsett af ampisillín og sulbactam 
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hafi góð áhrif og endurheimti virkni ampisillín gegn bakteríum sem framleiða beta-

laktamasa (Pfizer, 2017).  

 

1.10.3 Klindamýcín  
Klínískar leiðbeiningar Landspítala ráðleggja notkun klindamýcíns ef um ofnæmi er að 

ræða eins og bandarísku leiðbeiningarnar. Klindamýcín er hlutsmíðuð afleiða út frá 

linkómýcín og tilheyrir hópi sýklalyfja sem kallast Linkósamíðar. Klindamýcín er virkt 

gegn flestum loftháðum Gram jákvæðum bakteríum eins og Staphylococcus 

tegundum og Streptococcus pneumoniae. Virkni er einnig gegn einhverjum loftfirrðum 

Gram neikvæðum og Gram jákvæðum bakteríum. Helmingunartími lyfsins er 2-3 klst. 

(World Health Organization, 2001, bls. 124).    

 Klindamýcín hemur vöxt baktería við það að bindast 50S ríbósómal einingu og 

hindrar þar með próteinmyndun bakteríunnar. Klindamýcín er próteinbundið í blóði. 

Það er umbrotið í lifur af CYP3A4 og CYP3A5 sem umbreytir því í virka metabólítann 

klindamýcín súlfoxíð. Klindamýcín hefur þá kosti að hafa gott aðgengi, kjörinn 

helmingunartíma fyrir skurðaðgerðir og hefur virkni gegn mörgum MÓSA stofnum 

(Murphy og Le, 2019).  

 

1.10.4 Vankómýcín  
Samkvæmt suður-áströlsku leiðbeiningunum skal gefa vankómýcín ef um ofnæmi er 

að ræða (Government of South Australia, 2017). Bandarísku leiðbeiningarnar mæla 

annaðhvort með klindamýcín eða vankómýcín við ofnæmi. Auk þess mæla bandarísku 

og suður-áströlsku leiðbeiningarnar með viðbót af vankómýcín við MÓSA (Bratzler 

o.fl., 2013).  

Vankómýcín er þrísýklískt glýkópeptíð sem er virkt gegn flestum Gram 

jákvæðum bakteríum eins og Staphylococcus og Streptococcus tegundum ásamt því 

að vera virkt gegn MÓSA. Verkunarmáti vankómýcín felst í sértækri bindingu við D-

Ala-D-Ala hluta á pentapeptíði. Það hamlar frumuveggsmyndun og eykur gegndræpi 

frumuveggsins. Frumuveggurinn veikist ásamt því að það verður leki á 

innanfrumuhlutanum sem leiðir að lokum til bakteríudauða. Vankómýcín er með mjög 

þröngan lækningarlegan stuðul (e. narrow therapeutic window) og hefur 4-6 klst. 

helmingunartíma. Gæta skal þess að gefa lyfið með nægum fyrirvara vegna lengdar 

innrennslistímans og til þess að fá hámarksvirkni í aðgerð er mælt með að gefa 
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vankómýcín 1-2 klst. fyrir aðgerð. Það nægir nánast undantekningarlaust að gefa einn 

skammt af vankómýcín fyrir aðgerð vegna lengdar á helmingunartíma. Vankómýcín 

hefur lélegt aðgengi og því er lyfið gefið í æð. Mikilvægt er að lyfið sé gefið hægt í 

innrennsli því annars er hætta á bráðum lyfjaviðbrögðum. Undantekning á því er þegar 

þarmasjúkdómar eru meðhöndlaðir þar sem vankómýcín er gefið til inntöku. 

Vankómýcín er notað við ýmsum alvarlegum sýkingum, m.a. lungnabólgu og öðrum 

neðri öndunarfærasýkingum, hjartaþelsbólgu og sýkingum í beinum og liðamótum. Ef 

um sýklalyfjaofnæmi eða sýklalyfjaónæmi er að ræða getur vankómýcín verið notað í 

fyrirbyggjandi tilgangi fyrir skurðaðgerðir. Annars er ekki mælt með reglubundinni 

notkun vankómýcín heldur aðeins í sérstökum tilvikum. Rannsóknir hafa sýnt fram á 

að cefazólín sé betri fyrirbyggjandi meðferð gegn skurðsýkingum en vankómýcín. Því 

skal hafa greiningu sýklalyfjaofnæmis í huga svo sjúklingur fái sem bestu mögulegu 

meðferð (Bratzler o.fl., 2013, bls. 205–206; British National Formulary, 2018; Patel, 

Preuss og Bernice, 2019; Sadamoto, Niikura, Monde og Nishimura, 2003, bls. 282). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

21 
 

2. MARKMIÐ 
 
Meginmarkmið þessarar rannsóknar er að skoða gjöf fyrirbyggjandi sýklalyfja fyrir 

brjóstnám og tafarlausa uppbyggingu með ígræði á Landspítala og hvort hún sé í 

samræmi við gildandi klínískar leiðbeiningar. Einnig verður sýkingartíðni í kjölfarið 

skoðuð og könnuð tengsl við fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf. 

Bornir verða saman sjúklingar sem fóru í aðgerð í tengslum við brjóstakrabbamein 

annars vegar og þá sem fóru í áhættuminnkandi aðgerð hins vegar. Að auki verða 

metin áhrif aldurs, hæðar, þyngdar, lyfjaofnæmis, krabbameinslyfjameðferða, 

geislameðferða ásamt undirliggjandi sjúkdómum. Skoðuð verður tíðni sýkinga í kjölfar 

aðgerða og tengsl við ofanskráða þætti.  
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3. AÐFERÐIR 
3.1 Rannsóknarsnið 
Í þessari rannsókn var skoðuð staða fyrirbyggjandi sýklalyfjagjafa fyrir brjóstnám og 

tafarlausa uppbyggingu með ígræði á árunum 2010 til 2019. Rannsóknin er 

afturskyggn lýsandi gagnagrunnsrannsókn þar sem gögn rannsóknarinnar eru fengin 

frá Hagdeild Landspítala. Þar voru tekin saman gögn úr eftirfarandi gagnagrunnum 

Landspítala; Sögu sjúkraskrárkerfi, Heilsugátt sjúkraskrárkerfi, Orbit skurðstofukerfi, 

Cyberlab rannsóknarkerfi og Therapy lyfjaskráningarkerfi. Hluta gagnanna var flett 

handvirkt upp í Sögu og Therapy.  

 

3.2 Rannsóknarleyfi 
Sótt var um leyfi fyrir framkvæmd rannsóknarinnar í nóvember 2019 hjá Siðanefnd 

Landspítala (43/2019), Vísindarannsóknarnefnd þ.e.a.s. framkvæmdarstjóra lækninga 

og einnig yfirlæknum lýtadeildar og almennrar skurðdeildar. Samþykki fyrir leyfi til þess 

að framkvæma rannsóknina fékkst í desember 2019. Finna má leyfi rannsóknarinnar 

í viðauka B. Gagnasöfnun hófst þegar öll tilskilin leyfi lágu fyrir.  

 

3.3 Staðsetning og rannsóknartímabil 
Unnið var að rannsókninni á Landspítala frá janúar til apríl 2020. 

Rannsóknartímabilið náði frá árinu 2010 til 2019.  

 

3.4 Rannsóknarþýði 
Rannsóknarþýðið samanstóð af konum 18 ára og eldri sem gengust undir brjóstnám 

og hófu tafarlausa uppbyggingu með ígræði á Landspítala frá janúar 2010 til desember 

2019. Gögnin voru takmörkuð við ICD-10 greiningarkóða (e. International 

Classifications of Diseases and Related Conditions) og NCSP aðgerðarkóða (e. 

NOMESCO Classification of Surgical Procedures). Einungis voru teknir fyrir þeir 

sjúklingar sem höfðu skráða ICD-10 greiningarkóðana C50.9, D05.1 eða Z80.3 (tafla 

1). Einnig þurftu NCSP aðgerðarkóðarnir HASC10, HASC15, HASC20 eða HASC25 

að vera til staðar ásamt aðgerðarkóðunum ZTXS50 eða HASE00 (tafla 2) 

(Landlæknisembættið, e.d.).  
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Þeir einstaklingar sem höfðu ekki einn ICD-10 greiningarkóða og tvo NCSP 

aðgerðarkóða voru útilokaðir. Undantekning var gerð fyrir ellefu einstaklinga sem 

höfðu rétta aðgerðarkóða en ekki rétta greiningarkóða þar sem metið var að 

vanskráning væri til staðar. Samkvæmt sjúkraskrám var um að ræða sjúklinga sem 

höfðu meinvaldandi breytingu í BRCA geni eða brjóstakrabbamein. 

 

Tafla 1. ICD-10 greiningarkóðar. 

ICD-10 greiningarkóði Sjúkdómsgreining 
C50.9 Illkynja æxli í brjósti, ótilgreindu 

D05.1 Setkrabbamein í mjólkurrás 

Z80.3 Fjölskyldusaga um illkynja æxli í brjósti 

 

Tafla 2. NCSP aðgerðarkóðar. 

NCSP aðgerðarkóði Aðgerð  
HASC10 Brjóstnám um húðbeð með óhreyfðri 

geirvörtu 

HASC15 Brjóstnám um húðbeð með úrnámi 

geirvörtu 
HASC20 Brjóstnám að fullu 

HASC25 Róttækt brjóstnám 

ZTXS50 Ísetning vefjaþenjara 

HASE00 Endurgerð brjósts með gerviefni 
 

3.5 Skráning gagna  
Gögnin voru fengin á formi excel skjals í forritinu Microsoft Excel (© Microsoft 2018) 

og innihéldu upplýsingar fyrir árin 2010 til 2019. Gögnunum var raðað eftir ákveðnum 

NCSP aðgerðarkóðum og ICD-10 greiningarkóðum. Sjúklingar sem höfðu ekki einn af 

þeim greiningarkóðum og tvo af þeim aðgerðarkóðum sem skoðað var í þessari 

rannsókn voru útilokaðir með tilliti til undantekninga.     

 Kennitala, kyn, aldur sjúklings í árum, legu- eða komunúmer, dagsetning 

aðgerðar, tími þegar aðgerð hófst, lengd aðgerðar í mínútum, aðgerðarstofa, 

aðalskurðlæknir, dagsetning innskriftar og dagsetning útskriftar voru meðal þeirra 

breyta sem komu fram í gögnum. Einnig voru upplýsingar um þá sjúklinga sem fengu 
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dren og/eða þvaglegg og upplýsingar um hvort sjúklingar fengu fyrirbyggjandi 

sýklalyfjagjöf. Tekið var fram tegund og skammtur sýklalyfs sem hver sjúklingur fékk, 

ATC númer, tími sýklalyfjagjafar og hversu lengi sýklalyf var gefið.  

 Upplýsingar um endurkomur innan 90 daga voru í gögnunum þar sem seinni 

innritunardagsetning og seinni útskriftardagsetning voru skráðar, upplýsingar um 

fjölda daga milli heimsókna ásamt því hvort sjúklingi var gefið sýklalyf í endurkomu. 

Fletta þurfti upp öllum endurkomum sem komu fram í gögnunum til þess að fá rétta 

mynd af þeim sjúklingum sem áttu endurkomu og gátu þurft á endurinnlögn að halda 

vegna aðgerðar.         

 Fletta þurfti upp handvirkt í Sögu sjúkraskrárkerfi og Orbit skurðstofukerfi þyngd 

(kg) og hæð (cm) hvers sjúklings á þeim tíma eða nálægt þeim tíma þegar aðgerð átti 

sér stað til þess að fá sem besta mynd af líkamlegu ástandi sjúklings fyrir aðgerð. Þar 

var einnig flett upp upplýsingum um það hvort sjúklingar fengju stoðnet í aðgerð. Þá 

var flett upp hvort lyfjaofnæmi væri skráð fyrir sýklalyfjum auk þess hvort sjúklingur 

hefði gengist undir geisla- og/ eða krabbameinslyfjameðferð og var þá skráð hvort að 

eftirfarandi meðferðir áttu sér stað fyrir eða eftir aðgerð. Einnig var athugað hvort 

sjúklingar væru með skráða sykursýkisgreiningu. 

Upplýsingar um rannsóknarniðurstöður, styrk kreatíns, natríums og kalíums úr 

aðgerðarlegu voru í gagnasafninu en þær voru aðeins aðgengilegar úr vöruhúsi gagna 

frá og með árinu 2014 og því voru þær ekki skoðaðar nánar.  

 

3.6 Gagnaúrvinnsla  
Allir útreikningar voru framkvæmdir í forritinu Microsoft Excel (© Microsoft 2018), þar 

á meðal allir tölfræðiútreikningar. Kí-kvaðratpróf var framkvæmt þar sem samanburður 

var gerður á milli hópa. Ritgerðin var skrifuð í Microsoft Word (© Microsoft 2018). 

Gögnin voru flokkuð eftir NCSP aðgerðarkóðum og ICD-10 greiningarkóðum, þeir 

sjúklingar sem höfðu ekki þá greiningar- og aðgerðarkóða sem leitast var eftir, voru 

útilokaðir með tilliti til þeirra undantekninga sem voru gerðar.   

 Gögnin voru svo flokkuð eftir árum til þess að sjá fjölda aðgerða fyrir hvert ár. 

Einungis voru konur sem undirgengust brjóstnám og uppbyggingu með ígræði og því 

voru karlar útilokaðir ef þeir komu fram í gögnunum. Sjúklingarnir skiptust upp í þrjá 

hópa. Annars vegar konur með brjóstakrabbamein og hins vegar konur sem höfðu 
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meinvaldandi breytingu í BRCA geni, auk kvenna sem gátu haft hvoru tveggja 

brjóstakrabbamein og meinvaldandi breytingu í BRCA geni. 

BMI var reiknað fyrir alla sjúklinga sem voru með skráða hæð og þyngd í 

sjúkraskrá á þeim tíma þegar aðgerð var framkvæmd eða nálægt þeim tíma. Jafna 1 

sýnir hvernig BMI stuðull var reiknaður. Sjúklingum var skipt í fjóra hópa þar sem farið 

var eftir skilgreiningu WHO á BMI (World Health Organization, 2020). Í töflu 3 má sjá 

skiptingu þyngdarflokka eftir mismunandi BMI stuðli.  

 

Tafla 3. BMI flokkar sem skilgreindir eru af WHO.  

 Vannæring Kjörþyngd Ofþyngd  Offita 
BMI stuðull 
(kg/m2) 

<18,5 18,5-24,9 25,0-29,9 ≥ 30,0 
 

 

BMI =
þyngd	(kg)
hæð	(m)!  

Jafna 1. Sýnir hvernig BMI stuðull er reiknaður. 

 
Aldursbil og meðalaldur var reiknaður og tekinn saman til þess að fá betri yfirsýn yfir 

aldursdreifingu hópsins.  

Kannað var tíðni sýklalyfjaofnæmis hjá sjúklingum og það skráð niður. Einnig 

voru sykursýkisgreiningar skráðar og flokkaðar sem týpa 1 eða týpa 2.  

Skoðað var hversu margir sjúklingar fengu sýklalyf á aðgerðardegi og athugað 

hvort þeir fengju það sýklalyf sem ráðlagt var fyrirbyggjandi sem fyrsta val fyrir aðgerð 

samkvæmt klínískum leiðbeiningum Landspítala. Ef klindamýcín var gefið var athugað 

hvort sjúklingur væri með skráð lyfjaofnæmi. Skammtar sýklalyfja voru einnig kannaðir 

og merkt við ef skammtur var í samræmi við leiðbeiningar. Tímasetning sýklalyfjagjafar 

í tengslum við upphaf aðgerðar var metin og skipt upp í flokka eftir því hvenær 

sýklalyfið var gefið. Tímasetningar sýklalyfjagjafa voru bornar saman við þann tíma 

þegar aðgerð byrjaði og mismunur á tíma lyfjagjafar og tíma aðgerðar reiknaður út í 

mínútum. Sett var upp 30 mínútna bil þar sem lyf sem gefin voru fyrir aðgerð höfðu 

neikvæðan tíma og lyf sem gefin voru eftir að aðgerð hófst höfðu jákvæðan tíma. 

Sjúklingum var svo skipt upp í þrjá hópa eftir því hversu vel klínískum 

leiðbeiningum Landspítala var fylgt. Einn hópur innihélt þá sjúklinga þar sem klínískum 

leiðbeiningum Landspítala var fylgt að fullu. Svo var hópur sjúklinga þar sem 
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fyrirbyggjandi sýklalyf voru gefin og var fylgni við leiðbeiningar talin vera fylgt að hluta 

til ef tvö eða fleiri af eftirfarandi atriðum áttu við; Rétt sýklalyf var gefið fyrir aðgerð –

Réttur skammtur sýklalyfs var gefinn – Sýklalyf var gefið á réttum tíma fyrir aðgerð – 

Sýklalyf var gefið í innan við 24 klst. Allar sýklalyfjagjafirnar sem voru gefnar eftir að 

aðgerð hófst voru ekki taldar uppfylla nægjanlegri fylgni við leiðbeiningar. Ef tvö 

áðurnefndra atriða voru ekki uppfyllt var fylgni við leiðbeiningar ekki talin nægjanleg.  

Tekið var saman hversu lengi sýklalyf voru gefin frá því að aðgerð hófst og 

skoðað var hversu margir sjúklingar fengu langvarandi sýklalyfjagjöf í kjölfar aðgerðar 

og hversu margir sjúklingar fengu sýklalyfjagjöf innan við 24 klst. Talið var í heilum 

dögum þeir dagar sem sýklalyf var gefið og voru þeir teknir saman og meðaltal reiknað. 

Einungis var hægt að skoða sýklalyf sem gefin voru inniliggjandi sjúklingum þar sem 

gögn um lyfjaávísanir og lyfjanotkun utan sjúkrahúss voru ekki innan ramma 

rannsóknarinnar.  

Öllum sjúklingum var flett upp í Sögu þar sem athugað var hvort þeir hefðu 

undirgengist krabbameinslyfja- og/eða geislameðferð. Í þeim tilfellum þar sem 

krabbameinslyfjameðferð eða geislameðferð var framkvæmd var merkt við hvort hún 

átti sér stað fyrir eða eftir aðgerð.  

Einstaklingar voru taldir mögulega hafa fengið sýkingu í kjölfar aðgerðar ef 

endurkoma með sýklalyfjagjöf var skráð innan 90 daga eftir aðgerð. Upplýsingar um 

endurkomur innan 90 daga frá aðgerð voru í gögnunum en tilfellum var einnig flett upp 

handvirkt í sjúkraskrá til þess að staðfesta ástæðu endurkomu. Sjúklingar sem komu 

t.d. í eftirlit vegna drens eða komu til að skipta út vefjaþenjara fyrir púða gátu komið 

fram. Upplýsingar um hverjir fengu sýklalyf í endurkomu voru í gögnunum og var þeim 

flett upp til þess að staðfesta ástæðu sýklalyfjagjafar. Sjúklingar sem ekki voru taldir 

fá sýklalyf vegna sýkingar í kjölfar brjóstnáms og tafarlausrar uppbyggingar með 

ígræði voru útilokaðir.  

Þeir sjúklingar sem fengu sýkingu í kjölfar aðgerðar voru skoðaðir nánar með 

tilliti til geislameðferðar, krabbameinslyfjameðferðar, BMI, sykursýki, stoðnets og 

hvernig sýklalyfjagjöf var háttað fyrir og eftir aðgerð þegar brjóstnám og tafarlaus 

uppbygging með ígræði var framkvæmd og athugað hvort það hefði áhrif á 

sýkingartíðni eftir aðgerð. 
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3.7 Tölfræðiaðferðir 
Notast var við einfalda lýsandi tölfræði til að lýsa niðurstöðum rannsóknarinnar. Kí-

kvaðratpróf var framkvæmt fyrir allar þær breytur þar sem tölfræðileg marktækni var 

ákvörðuð þar sem einungis var um flokkabreytur að ræða og samanburð milli hópa. 

Við tölfræðilegt mat á gögnum var miðað við p-gildi <0,05 og því 95% öryggisbil. 

 

3.8 Siðfræði rannsóknar 
Um afturskyggna gagnagrunnsrannsókn var að ræða þar sem skoðaðar voru 

upplýsingar aftur í tímann og því höfðu sjúklingar ekki beina aðkomu að rannsókninni. 

Gögn rannsóknarinnar voru vistuð inni í möppu á k-drifi innan tölvukerfis Landspítala. 

Einungis þeir sem komu að rannsókn verkefnisins höfðu aðgang að þeim. Öll 

persónugreinanleg gögn voru dulkóðuð þegar notast þurfti við gögnin utan Landspítala 

á tölvu meistaranemans. Öllum gögnum sem safnað var í þessari rannsókn verður eytt 

þegar allri úrvinnslu er lokið eða í síðasta lagi í desember 2022. 
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4. NIÐURSTÖÐUR 
4.1 Rannsóknarþýði  
Frá vöruhúsi gagna fengust gögn um 1397 aðgerðir, framkvæmdar á árunum 2010 til 

2019 sem höfðu einhvern ofangreindra aðgerðar- og greiningarkóða. Hópurinn var 

þrengdur niður til þess að fá aðeins þær aðgerðir þar sem einstaklingar undirgengust 

brjóstnám og tafarlausa uppbyggingu með ígræði í sömu aðgerð. Það voru því útilokuð 

1062 tilfelli. Alls uppfylltu 335 aðgerðir á tímabilinu janúar 2010 til desember 2019 þau 

skilyrði að vera með ICD-10 greiningarkóðana C50.9, D05.1 eða Z80.3 (tafla 1). Einnig 

þurftu NCSP aðgerðarkóðarnir HASC10, HASC15, HASC20 eða HASC25 að vera til 

staðar ásamt aðgerðarkóðunum ZTXS50 eða HASE00 (tafla 2). Undantekning var þó 

gerð fyrir ellefu einstaklinga sem höfðu rétta aðgerðarkóða en ekki réttan 

greiningarkóða en samkvæmt sjúkraskrám var um að ræða einstaklinga með 

meinvaldandi breytingu í BRCA geni eða brjóstakrabbamein og þeir því hafðir með. 

Það voru einungis konur í rannsóknarhópnum á aldursbilinu 25-83 ára. Frekari 

upplýsingar um rannsóknarhópinn má sjá í töflu 4.  

 

Tafla 4. Lýðfræðilegar upplýsingar. 

 Brjóstakrabbamein BRCA Brjóstakrabbamein og 
BRCA 

Alls 

Fjöldi 244 77 14 335 
Meðalaldur (ár) 51 44 45 49 
Líkamsþyngdarstuðull n=324* 
Vannæring (<18,5) 42 (13%) 13 (4%) 4 (1,2%) 59 

(18,2%) 
Kjörþyngd (18,5-
24,9) 

157 (48,5%) 36 
(11,1%) 

8 (2,5%) 201 
(62,1%) 

Ofþyngd (25,0-
29,9) 

29 (9%) 16 
(4,9%)  

2 (0,6%)  47 
(14,5%) 

Offita (≥30,0) 9 (2,8%) 8 (2,5%) - 17 
(5,3%) 

Lyfjaofnæmi 
Beta-laktam 
ofnæmi 

30 (9%) 10 (3%)  1 (0,3%) 41 
(12,3%) 

Annað 
sýklalyfjaofnæmi 

11 (3,3%) 2 (0,6%) - 13 
(3,9%) 

Sykursýki  
Sykursýki tegund 1 - - - -  
Sykursýki tegund 2 2 (0,6%) - - 2 (0,6%) 
Geislameðferð 
Fyrir aðgerð 2 (0,6%) - - 2 (0,6%) 
Eftir aðgerð 5 (1,5%) - 1 (0,3%) 6 (1,8%) 
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*Skráning á þyngd og/eða hæð var ekki til fyrir 11 sjúklinga. 
 
Krabbameinslyfja- og geislameðferðir sem voru skoðaðar áttu sér stað fyrir aðgerð 

eða innan 90 daga eftir að aðgerð var gerð.  

 

Mynd 4. Fjöldi aðgerða þar sem framkvæmt var brjóstnám og tafarlaus 
uppbygging með ígræði á rannsóknartímabilinu 2010 til 2019. 

Á mynd 4 má sjá fjölda aðgerða sem framkvæmdar voru á rannsóknartímabilinu 2010 

til 2019. Heildarfjöldi aðgerða yfir tímabilið var 335 eða að meðaltali 34 aðgerðir á ári. 

Krabbameinslyfjameðferð 
Fyrir aðgerð  15 (4,5%) - 2 (0,6%) 17 

(5,1%)  
Eftir aðgerð 90 (27%) - 5 (1,5%) 95 

(28,5%) 
Fyrir og eftir 
aðgerð 

9 (2,7%) - -  9 (2,7%) 

Tími í aðgerð (mínútur) 
Meðaltal 
(staðalfrávik) 

153 (50) 193 (79) 205 (76) 164 (62) 

Hágildi  521 503 324 521 
Lággildi 69 87 127 69 
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Mynd 5. Aldursdreifing rannsóknarhópsins. 

Mynd 5 sýnir aldursdreifingu rannsóknarhópsins þar sem flestir sjúklingar voru á 

aldursbilinu 40-49 ára en aðeins færri voru á aldursbilinu 50-59 ára. Þessi tvö aldursbil 

samsvöruðu rúmlega 60% sjúklinga. 

 

 
Mynd 6. Fjöldi aðgerða þar sem framkvæmt var brjóstnám og tafarlaus 
uppbygging með ígræði hjá sjúklingum með brjóstakrabbamein, meinvaldandi 
breytingu í BRCA geni eða hvoru tveggja fyrir hvert ár rannsóknar, 2010 til 2019. 
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Á mynd 6 má sjá fjölda aðgerða sem framkvæmdar voru hjá sjúklingum með 

brjóstakrabbamein, meinvaldandi breytingu í BRCA geni og sjúklingum með hvoru 

tveggja meinvaldandi breytingu í BRCA geni og brjóstakrabbamein.  

  

4.2 Fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf  
 
Alls fengu 321 af 335 (96%) sjúklingum sem undirgengust brjóstnám og tafarlausa 

uppbyggingu með ígræði á árunum 2010 til 2019 sýklalyf í fyrirbyggjandi tilgangi vegna 

aðgerðar. Fjórtán sjúklingar voru ekki með skráða sýklalyfjagjöf í tengslum við aðgerð 

en fengu sýklalyf eftir að aðgerð var lokið. 

 

4.2.1 Tegund sýklalyfs 

 
Mynd 7. Tegundir sýklalyfja sem voru gefin í fyrirbyggjandi tilgangi fyrir aðgerð 
á rannsóknartímabilinu 2010 til 2019. 

Mynd 7 sýnir þau sýklalyf sem voru gefin sem fyrsta gjöf fyrirbyggjandi fyrir aðgerð. 

Cefazólín var það lyf sem var oftast gefið eða í 299 tilfellum (89%) og klindamýcín var 

gefið í 20 tilfellum (6%). Engin sýklalyf voru gefin fyrir aðgerð í 14 tilfellum (4%). Val 

sýklalyfja var í samræmi við leiðbeiningar í 95% tilfella.  
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4.2.2 Tímasetning fyrirbyggjandi sýklalyfjagjafa fyrir aðgerð 2010 til 2019 
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Tímasetning fyrirbyggjandi sýklalyfja fyrir aðgerð má sjá á bls. 32-33 þar sem sér mynd 

er fyrir hvert ár. X ás sýnir 30 mínútna bil þar sem neikvæður tími er tími gjafar áður 

en aðgerð hefst og jákvæður tími er sá tími þegar sýklalyf er gefið eftir að aðgerð er 

hafin. Hlutfall er reiknað út frá fjölda aðgerða á hverju ári. Súlurnar eru litaðar grænar 

þegar fyrirbyggjandi sýklalyf voru gefin innan 30 mínútna fyrir aðgerð sem er 

samkvæmt klínískum leiðbeiningum Landspítala. Aðrar lyfjagjafir voru utan þess tíma 

sem mælt er með.  
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Mynd 8. Tímasetning fyrirbyggjandi sýklalyfjagjafa fyrir brjóstnám og tafarlausa 
uppbyggingu með ígræði miðað við upphafstíma aðgerðar, fyrir hvert ár rannsóknar, 
2010 til 2019.  
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Mynd 9. Hlutfall sýklalyfja gefin fyrirbyggjandi 30 mínútum og 60 mínútum fyrir 
aðgerð, fyrir hvert ár rannsóknar. Heildarfjöldi aðgerða var 335. 

Mynd 9 sýnir hlutfall fyrirbyggjandi sýklalyfjagjafa sem voru gefnar á réttum tíma eða 

innan við 30 mínútum fyrir aðgerð, samkvæmt klínískum leiðbeiningum Landspítala. 

Fyrirbyggjandi sýklalyf voru gefin á réttum tíma að meðaltali í 44% aðgerða á 

rannsóknartímabilinu. Einnig má sjá hlutfall fyrirbyggjandi sýklalyfja sem gefin voru 

innan 60 mínútna fyrir aðgerð. Klínískar leiðbeiningar frá Bandaríkjunum og Suður-

Ástralíu ráðleggja gjöf innan 60 mínútna áður en aðgerð hefst. Fyrirbyggjandi sýklalyf 

voru gefin að meðaltali innan 60 mínútna í 73% aðgerða á rannsóknartímabilinu. 

Hlutfall var reiknað út frá heildarfjölda aðgerða sem framkvæmdar voru á hverju ári á 

rannsóknartímabilinu.  
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4.2.3 Fylgni við klínískar leiðbeiningar Landspítala 

Mynd 10 sýnir hversu vel klínískum leiðbeiningum Landspítala var fylgt og var fylgninni 

skipt upp í þrjá hópa; leiðbeiningum fylgt að fullu, leiðbeiningum fylgt að hluta til og 

ekki nægjanleg fylgni við leiðbeiningar. Hlutfall var reiknað út frá heildarfjölda aðgerða 

sem framkvæmdar voru á hverju ári á rannsóknartímabilinu. 
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Mynd 10. Fylgni við klínískar leiðbeiningar Landspítala fyrir hvert ár 
rannsóknar árin 2010 til 2019. Heildarfjöldi aðgerða var 335. 

Mynd 11. Hlutföll atriði þar sem rétt var farið að samkvæmt klínískum 
leiðbeiningum Landspítala á rannsóknartímabilinu 2010 til 2019. 
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Á mynd 11 má sjá hversu vel ákveðnum atriðum var fylgt samkvæmt klínískum 

leiðbeiningum Landspítala. Í 299 tilfellum (95%) var rétt lyf gefið fyrir aðgerð, í 325 

tilfellum (97%) var réttur skammtur lyfs gefinn, rétt tímasetning lyfjagjafar var í 146 

tilfellum (44%) og í 6 tilfellum (2%) voru sýklalyf gefin innan 24 klst. Hlutfall var reiknað 

út frá heildarfjölda aðgerða sem framkvæmdar voru á rannsóknartímabilinu 2010 til 

2019. Þegar lyfjaofnæmi var skráð var ekki hægt að skera úr um hvort og hversu 

alvarlegt sýklalyfjaofnæmi væri um að ræða og var því ekki tekið tillit til þess.  

 

 
Mynd 12. Munur á fylgni við klínískar leiðbeiningar Landspítala milli sjúklinga 
með meinvaldandi breytingu í BRCA geni og sjúklinga með brjóstakrabbamein 
á rannsóknartímabilinu 2010 til 2019. Heildarfjöldi aðgerða var 335. 

Á mynd 12 má sjá mun á fylgni við leiðbeiningar milli sjúklinga með meinvaldandi 

breytingu í BRCA geni og sjúklinga með brjóstakrabbamein. Ekki reyndist vera 

marktækur munur á milli hópa eftir því hvernig fylgni við leiðbeiningarnar var, 

X2(1,N=334)=0,44 p=0,51. Of fáir sjúklingar voru í hóp þeirra sem fengu fulla fylgd við 

leiðbeiningar og voru þeir því ekki hafðir með í tölfræðilegum útreikningum. Hlutfall var 

reiknað út frá heildarfjölda í hverjum hópi fyrir sig og voru sjúklingar sem bæði voru 

með brjóstakrabbamein og meinvaldandi breytingu í BRCA geni hafðir í hópi sjúklinga 

með brjóstakrabbamein.  

 

0,4%

82,6% 85,7%

17,4% 14,3%

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%

100%

Brjóstakrabbamein (n=258) BRCA (n=77)

H
lu

tfa
ll 

(%
)

Fylgni við leiðbeiningar - Brjóstakrabbamein og 
meinvaldandi breyting í BRCA geni

Full fylgni við leiðbeiningar Fylgni við leiðbeiningar að einhverju leiti

Ekki nægjanleg fylgni við leiðbeiningar



 

37 
 

4.2.4 Lengd fyrirbyggjandi sýklalyfjagjafa 

 
Mynd 13. Fjöldi daga sem fyrirbyggjandi sýklalyf voru gefin á 
rannsóknartímabilinu 2010 til 2019. 

Á mynd 13 má sjá hversu lengi sýklalyf voru gefin í sömu legu og aðgerð var 

framkvæmd. Klínískar leiðbeiningar mæla ekki með lengri fyrirbyggjandi meðferð 

sýklalyfja en 24 klst. frá því að aðgerð hefst. Talið var í heilum dögum þeir dagar sem 

sýklalyf voru gefin og hlutfall var reiknað út frá fjölda aðgerða sem framkvæmdar voru 

á rannsóknartímabilinu. Þar sem sýklalyf voru gefin í einn dag, á við um þann dag 

þegar aðgerðin var gerð og fyrirbyggjandi sýklalyf voru því gefin innan 24 klst. Lengd 

fyrirbyggjandi sýklalyfja miðast einungis við lengd á legu sjúklings þegar aðgerð var 

gerð.  
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4.2.5 Magn sýklalyfja gefið á rannsóknartímabilinu 

 
Mynd 14. Heildarmagn sýklalyfja gefið fyrirbyggjandi vegna brjóstnáms og 
tafarlausrar uppbyggingar með ígræði á rannsóknartímabilinu borið saman við 
rétt heildarmagn sýklalyfja ef gefið væri samkvæmt klínískum leiðbeiningum 
Landspítala.  

Á mynd 14 má sjá það magn í grömmum fyrir hverja tegund sýklalyfs sem var gefið 

bæði fyrir og eftir að aðgerð var framkvæmd á árunum 2010 til 2019. Skoðuð voru 

fjögur helstu sýklalyf sem voru gefin. Þeir sjúklingar sem fengu cefazólín í tengslum 

við aðgerð voru 308 talsins. Ef tekið er mið af klínískum leiðbeiningum Landspítala, 

þar sem áætlað er að undir venjulegum kringumstæðum að stakur skammtur af 

cefazólín dugi fyrir hverja aðgerð, þá ætti heildarmagn sem gefið er fyrir aðgerð að 

samsvara 308 g af cefazólín í stað 1034 g. Heildarmagn klindamýcín var 106 g en ef 

aðeins væri gefinn stakur skammtur fyrir hverja aðgerð myndi það samsvara um 13 g. 

Bláu súlurnar sýna það magn sem var gefið yfir tímabilið og grænu súlurnar sýna það 

magn sem væri gefið ef fylgt væri klínískum leiðbeiningum og miðað væri við að ekki 

væri þörf á viðbótarskammti. Samkvæmt klínískum leiðbeiningum Landspítala er 

einungis ráðlagt gjöf cefazólín, eða gjöf klindamýcín í tilfellum beta-laktam ofnæmis.  
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4.3 Dren og þvagleggur 
Í 98% tilfella fengu sjúklingar dren í aðgerð og í 84% tilfella fengu sjúklingar þvaglegg. 

Hlutfall var reiknað út frá heildarfjölda aðgerða sem framkvæmdar voru á 

rannsóknartímabilinu, 2010 til 2019. Af þeim sjúklingum sem fengu dren voru 98,5% 

sem fengu sýklalyf lengur en 24 klst. 

 

4.4 Stoðnet 
Skoðað var hversu margir sjúklingar fengu stoðnet í aðgerð, Strattice®, Tigr® eða 

Tiloop®. Fimmtíu og sex sjúklingar fengu Strattice®, 35 sjúklingar fengu Tigr® og 62 

sjúklingar fengu Tiloop®. Í tveimur aðgerðum var bæði notað Tigr® og Tiloop® 

stoðnet. Í 180 aðgerðum var ekki notast við stoðnet.  

 

4.5 Endurkomur innan 90 daga frá aðgerð (óvæntar endurkomur á 
göngudeild sem og endurinnlagnir á legu- og bráðadeild)  

 
Mynd 15. Hlutfall endurkomna innan 90 daga á hverju ári rannsóknar. 
Heildarfjöldi aðgerða var 335.  

Á mynd 15 má sjá hlutfall endurkomna á bráða-, göngu- og legudeild. Gögn fengust 

um endurkomur á þessar deildir en sami sjúklingur gat bæði verið með endurkomu á 

göngudeild og innlögn á bráða- og/eða legudeild. Einungis var þó gert ráð fyrir einni 

komu fyrir hvern einstakling sem átti endurkomu. Samtals voru 65 endurkomur á 

14%

5%

17%

20%

24%

19% 20%

28%

14%

22%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

H
lu

tfa
ll 

(%
)

Ár

Endurkomur innan 90 daga frá aðgerð



 

40 
 

tímabilinu. Endurkoma innan 90 daga segir ekki endilega til um að sjúklingur hafi 

fengið sýkingu en einungis sjúklingar sem höfðu einhver vandamál í kjölfar brjóstnáms 

og tafarlausrar uppbyggingar með ígræði voru skoðaðir, aðrir voru útilokaðir. Hlutfall 

endurkomna var reiknað út frá fjölda aðgerða sem framkvæmdar voru á hverju ári 

rannsóknartímabilsins.  

 
4.6 Sýkingar í kjölfar skurðaðgerðar innan 90 daga  
4.6.1 Hlutfall sýkinga á rannsóknartímabilinu

 
Mynd 16. Hlutfall sýkinga innan 90 daga á hverju ári rannsóknar. Heildarfjöldi 
aðgerða var 335.  

Á mynd 16 má sjá hlutfall sýkinga innan 90 daga frá aðgerð fyrir hvert ár rannsóknar. 

Sýking var metin út frá sýklalyfjum sem voru gefin í endurkomu. Að meðaltali greindust 

14% sýkingar á ári yfir rannsóknartímabilið í kjölfar brjóstnáms og tafarlausrar 

uppbyggingar með ígræði. Heildarfjöldi sjúklinga sem fengu sýkingu var 52. Þrír 

sjúklingar áttu endurkomu tvisvar innan 90 daga vegna sýkingar. Á fyrri hluta 

tímabilsins voru að meðaltal 12,8% sýkingar á ári. Aftur á móti voru að meðaltali 16,4% 

sýkingar á ári á seinni hluta tímabilsins. Ekki var marktækur munur á hlutfalli sýkinga 

milli tímabila, X2(1,N=335)=0,97, p=0,3. Hlutfall sýkinga var reiknað út frá heildarfjölda 

aðgerða sem framkvæmdar voru á hverju ári. 
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Mynd 17. Hlutfallsleg sýkingartíðni hjá einstaklingum með meinvaldandi 
breytingu í BRCA geni eða brjóstakrabbamein innan 90 daga frá því að aðgerð 
var gerð. Heildarfjöldi aðgerða á rannsóknartímabilinu var 335.  

Mynd 17 sýnir hlutfall sýkinga hjá sjúklingum með meinvaldandi breytingu í BRCA geni 

og sjúklinga með brjóstakrabbamein. Sextán sjúklingar (21%) með meinvaldandi 

breytingu í BRCA geni fengu sýkingu og 36 sjúklingar (14%) með brjóstakrabbamein. 

Ekki var þó marktækur munur á sýkingartíðni milli hópa, X2(1,N=335)=2,11, p=0,15. 

Hlutfall sýkinga milli hópa var reiknað út frá heildafjölda í hvorum hópi fyrir sig. 

Sjúklingar með bæði brjóstakrabbamein og meinvaldandi breytingu í BRCA geni voru 

hafðir í hópi sjúklinga með brjóstakrabbamein. 
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4.6.2 Krabbameinslyfjameðferð  

 
Mynd 18. Hlutfall sýkinga innan 90 daga hjá sjúklingum með brjóstakrabbamein 
eftir því hvort farið var í krabbameinslyfjameðferð eða ekki, á 
rannsóknartímabilinu 2010 til 2019. Heildarfjöldi sjúklinga með 
brjóstakrabbamein var 258 á rannsóknartímabilinu. 

Mynd 18 sýnir samanburð á hlutfalli sýkinga milli sjúklinga með brjóstakrabbamein 

sem undirgengust krabbameinslyfjameðferð og sjúklinga með brjóstakrabbamein sem 

fóru ekki í krabbameinslyfjameðferð. Heildarfjöldi sýkinga hjá konum með 

brjóstakrabbamein var 36. Af þeim fengu 19 sjúklingar (16%) sýkingu sem fóru í 

krabbameinslyfjameðferð og 17 sjúklingar (12%) sem fóru ekki í 

krabbameinslyfjameðferð. Ekki reyndist marktækur munur á því hvort meiri líkur væru 

á að fá sýkingu ef farið var í krabbameinslyfjameðferð, X2(1,N=258)=0,6, p=0,45. 

Hlutfall sýkinga var reiknað út frá heildarfjölda sjúklinga með brjóstakrabbamein í 

hvorum hópi fyrir sig.  
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4.6.3 BMI 

 
Mynd 19. BMI hópur þeirra sem fengu sýkingu innan 90 daga frá aðgerð. 
Heildarfjöldi aðgerða var 324 hjá þeim sjúklingum með skráða hæð og þyngd á 
rannsóknartímabilinu.  

Á mynd 19 má sjá BMI stuðul þeirra sem fengu sýkingu innan 90 daga frá aðgerð. 

Sýking varð hjá 10 sjúklingum (17%) með vannæringu, 28 sjúklingum (14%) í 

kjörþyngd, níu sjúklingum (19%) í ofþyngd og hjá tveimur sjúklingum (12%) með offitu. 

Ekki reyndist marktækur munur á sýkingartíðni milli sjúklinga í kjörþyngd og sjúklinga 

utan kjörþyngdar, X2(1,N=324)=0,6, p=0,4. Hlutfall sýkinga var reiknað út frá fjölda í 

hverjum BMI hópi fyrir sig á rannsóknartímabilinu. 
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4.6.4 Stoðnet  

 
Mynd 20. Hlutfall sýkinga innan 90 daga eftir því hvort stoðneti var komið fyrir í 
aðgerð eða ekki. Heildarfjöldi aðgerða á rannsóknartímabilinu var 335.  

Á mynd 20 má sjá hlutfall sýkinga hjá þeim sem voru með Strattice®, Tigr®, Tiloop®, 

bæði Tigr® og Tiloop® eða ekki neitt stoðnet og fengu sýkingu innan 90 daga. Sýking 

kom fram í 10 tilfellum (18%) með Strattice®, átta tilfellum (13%) með Tiloop®, sex 

tilfellum með Tigr® (17%), einu tilfelli (50%) með hvoru tveggja Tigr® og Tiloop® og í 

27 tilfellum (15%) þar sem ekki var notast við stoðnet. Ekki reyndist marktækur munur 

á því hvort eða hvaða stoðneti hafði verið komið fyrir í aðgerð, X2(3,N=333)=0,66, 

p=0,9. Fáir voru í hópi þeirra sem fengu bæði Tiloop® og Tigr® stoðnet og voru þeir 

því ekki hafðir með í tölfræðilegum útreikningum. Hlutfall sýkinga var reiknað út frá 

fjölda í hverjum hópi fyrir sig.  
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4.6.5 Fylgni við klínískar leiðbeiningar Landspítala

 
Mynd 21. Fylgni við klínískar leiðbeiningar Landspítala og hlutfall sýkinga 
innan 90 daga frá aðgerð. Heildarfjöldi aðgerða voru 334 þar sem að einhverju 
leyti var fylgni við leiðbeiningar og þar sem fylgni var ekki nægjanleg. 

Á mynd 21 má sjá hversu vel klínískum leiðbeiningum var fylgt hjá þeim sem fengu 

sýkingu innan 90 daga. Ef leiðbeiningum var fylgt að hluta þar sem uppfylla þurfti 

a.m.k. tvö atriði samkvæmt klínískum leiðbeiningum Landspítala, kom fram sýking í 

42 tilfellum (15%). Þegar fylgni var ekki nægjanleg þ.e.a.s. ekki voru uppfyllt a.m.k. tvö 

atriði við fylgni klínískra leiðbeininga Landspítala þá varð sýking í 10 tilfellum (18%). 

Hlutfallslega voru aðeins fleiri sýkingar í hópnum með verri fylgni en munurinn reyndist 

ekki marktækur, X2(1,N=334)=0,26, p=0,6. Í einu tilfelli var meðferð í fullu samræmi 

við leiðbeiningar og fékk sá sjúklingur ekki sýkingu. Hlutfall sýkinga var reiknað út frá 

heildarfjölda í hvorum hópi fyrir sig. 
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5. UMRÆÐUR 
Í þessari rannsókn voru gögn 335 sjúklinga skoðuð þar sem framkvæmt var brjóstnám 

og tafarlaus uppbygging með ígræði á árunum 2010 til 2019. Markmið 

rannsóknarinnar var að skoða hvort fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf væri gefin samkvæmt 

klínískum leiðbeiningum Landspítala. Samanburður við erlendar leiðbeiningar var 

gerður ásamt því að skoða sýkingartíðni innan við 90 daga. Áhættuþættir fyrir sýkingu 

vegna brjóstnáms og tafarlausrar uppbyggingu með ígræði voru skoðaðir og athugað 

hvort þeir hefðu marktæk áhrif á útkomuna.       

 Fjöldi aðgerða sem voru framkvæmdar á þessu tímabili fór stigvaxandi þar sem 

í flestum tilfellum var aukning milli ára. Árið 2013 lækkaði hins vegar fjöldi aðgerða en 

reiknað er með að val á öðruvísi aðgerð hafi valdið þeirri lækkun þ.e. brjóstnám og 

tafarlaus uppbygging gerð með LD-flipa en þá er hluti af eigin vef notaður í stað 

ígræðis. Fjöldi aðgerða þar sem brjóstnám er gert samtímis uppbyggingu hefur færst 

í aukana síðustu ár. Töluvert fleiri konur velja brjóstnám og uppbyggingu samtímis í 

einni og sömu aðgerð heldur en áður var. Fleiri konur undirgengust brjóstnám og 

tafarlausa uppbyggingu vegna brjóstakrabbameins á rannsóknartímabilinu og einnig 

mátti sjá aukningu milli ára hjá konum sem fóru í aðgerð í áhættuminnkandi skyni 

vegna meinvaldandi breytinga í BRCA geni. Konurnar voru á aldrinum 25-83 ára og 

var meðalaldur þeirra 49 ár. Fjölmennasta aldursbilið var 40-49 ár en einnig voru 

margar konur á aldrinum 50-59 ára og voru þessi aldursbil rúmlega 60% af öllum 

rannsóknarhópnum. Til samanburðar var meðalaldur í rannsókn Kern og félaga einnig 

49 ár (Kern, Zarth, Kimmig og Rezai, 2015). Áætla má að eldri konur undirgangist 

einungis brjóstnám eða fari í síðbúna uppbyggingu í kjölfar brjóstnáms. Meiri áhætta 

er að undirgangast aðgerð með íhlut og einnig er hár aldur áhættuþáttur fyrir 

skurðaðgerðir (Jóhannesson o.fl., 2013, bls. 4). 

Fletta þurfti upp þyngd og hæð fyrir hvern og einn sjúkling til þess að fá sem 

besta mynd af líkamlegu ástandi hans. Skráning á þyngd og hæð var til staðar fyrir 

324 sjúklinga (97%). BMI var reiknað fyrir þá sem höfðu skráða þyngd og hæð á þeim 

tíma eða nálægt þeim tíma þegar aðgerð var framkvæmd, en offita er einn af 

áhættuþáttunum sem tengjast fylgikvillum skurðaðgerða (Jóhannesson o.fl., 2013, bls. 

4). Hafa ber í huga að BMI stuðull einstaklinga getur ekki sagt með fullri vissu um 

líkamlegt ástand sjúklinga þar sem ekki er tekið tillit til mismunandi líkamsbyggingar 
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og ekki er gerður greinarmunur á hlutfalli vöðva og fitu og því var BMI stuðull aðeins 

notaður til viðmiðunar. 

 

5.1 Fylgni við klínískar leiðbeiningar Landspítala  
Á því 10 ára tímabili sem rannsóknin náði yfir, var klínískum leiðbeiningum Landspítala 

aðeins einu sinni fylgt að fullu, en það var árið 2015. Áhugavert hefði verið að bera 

saman mismunandi sýkingartíðni eftir því hvort leiðbeiningum hefði verið fylgt að fullu 

á móti verri fylgni við leiðbeiningar en sá samanburður var ekki mögulegur í ljósi 

þessarar niðurstöðu. Það hefði verið sambærilegt við rannsókn sem framkvæmd var 

af Olsen og félögum í Cambrigde háskóla. Þá var fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf fyrir 

brjóstnám og tafarlausa uppbyggingu skoðuð og borið saman langvarandi 

sýklalyfjagjöf (56,1%) við gjöf sýklalyfja innan við 24 klst. (43,9%), þar sem svipuð 

sýkingartíðni var í báðum hópum (Olsen, Nickel, Fraser, Wallace og Warren, 2017).  

 

5.1.1 Val lyfs og skammtur  
Samtals fengu 89% sjúklinga cefazólín gefið í fyrstu gjöf sem fyrirbyggjandi lyf fyrir 

aðgerð og 6% fengu klindamýcín. Kloxasillín fengu 0,3% sjúklinga og sami fjöldi fékk 

cefuroxime. Fjórtán sjúklingar voru með skráða fyrstu sýklalyfjagjöf eftir aðgerð og 

fengu því ekki fyrirbyggjandi meðferð. Nokkrir þeirra voru með cefazólín skráð inn í 

Therapy lyfjaskráningarkerfinu en engin gjöf var skráð fyrir því. Mögulegt er að lyf hafi 

verið gefið en að skráningu sé ábótavant, ekki var hægt að sannreyna það og því litið 

á það sem svo að þeir hafi ekki fengið sýklalyf fyrir aðgerð. 

 Þeir sjúklingar sem fengu cefazólín fyrirbyggjandi fyrir aðgerð fengu flestir 1 g 

skammt og tveir fengu 2 g. BMI annars sjúklingsins var 40,7 sem er líkleg ástæða þess 

að stærri skammtur hafi verið gefinn þó svo klínískar leiðbeiningar Landspítala tali ekki 

um aðlögun skammta vegna BMI. Hinn sjúklingurinn var rétt undir kjörþyngd og því 

ekki vitað ástæðu fyrir gjöf stærri skammts. Þess má geta að ekki er talað um aðlögun 

skammta vegna ofþyngdar í samantekt á eiginleikum lyfsins (SmPC) (e. summary of 

product characteristics) og því var of stór skammtur gefinn. Allir sjúklingar sem fengu 

klindamýcín gefið í fyrstu gjöf fyrirbyggjandi fyrir aðgerð fengu skammt sem 

samsvaraði 600 mg. Klínískar leiðbeiningar Landspítala ráðleggja að íhuga gjöf 

cefazólín 1 g en í tilfelli penisillínofnæmis skal gefa klindamýcín 600 mg (Jóhannesson 

o.fl., 2013). Rétt lyf samkvæmt leiðbeiningum var gefið í 95% tilfella og réttur skammtur 
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lyfs var gefinn í 97% tilfella. Í þeim tilfellum þar sem ofnæmi var skráð fyrir beta-laktam 

sýklalyfjum, var erfitt að meta út frá skráningunni hversu alvarlegt ofnæmið var hverju 

sinni. Klínískar leiðbeiningar Landspítala ráðleggja að gefa klindamýcín ef um 

bráðaofnæmi er að ræða fyrir penisillíni en frekari ráðleggingar vegna lyfjaofnæmis 

eru ekki til staðar (Jóhannesson o.fl., 2013). Ef cefazólín eða klíndamýcín voru gefin, 

var í hvorugu tilfellinu metið sem svo að rangt lyf hefði verið gefið í tilfelli beta-laktam 

ofnæmis. 

          

5.1.2 Tími og lengd lyfjagjafar fyrir aðgerð 
Samkvæmt klínískum leiðbeiningum Landspítala fæst mesta virkni fyrirbyggjandi 

sýklalyfja ef þau eru gefin innan við 30 mínútum áður en að aðgerð hefst. Þegar lyfið 

er gefið of seint eða of snemma verður skert virkni á því, sem eykur þá líkur á sýkingu 

í kjölfar aðgerðar. Lyfjahvörf og eiginleikar lyfs hafa áhrif á hvenær hámarksþéttni þess 

í blóði og vefjum er náð og skiptir því máli hvenær og hvernig lyfið er gefið 

(Jóhannesson o.fl., 2013, bls. 7).        

 Í gagnasafninu frá Hagdeild Landspítala voru skráðir lyfjatímar fyrirbyggjandi 

sýklalyfja fyrir allar aðgerðir. Þó þurfti að yfirfara lyfjatímana í Therapy 

lyfjaskráningarkerfinu þar sem frávik gat verið á milli lyfjagjafartíma sem var í 

miðlægum gögnum annars vegar og þess tíma sem í raun og veru var skráður í 

Therapy hins vegar. Þessi villa átti sér stað vegna tæknilegs eðlis og varð því að leysa 

með því að leiðrétta tímasetningu, þetta torveldar þó eftirlit með lyfjagjöfum almennt. 

Öllum sjúklingum var því flett upp í Therapy og bornir saman skráðir lyfjagjafartímar 

við þá tíma sem komu fram í gagnasafninu og var tími gjafar því leiðréttur þegar það 

átti við. Um 98% aðgerðanna voru skráðar inn í Therapy. Einungis var notast við þann 

tíma sem kom fram í gagnasafninu í þeim tilfellum þar sem engin aðgerð var skráð í 

Therapy til samanburðar.  

 Að meðaltali voru fyrirbyggjandi sýklalyf fyrir aðgerðir gefin á réttum tíma í 44% 

aðgerða sem þýðir að í meira en helmingi tilfella voru fyrirbyggjandi sýklalyf ekki 

tímasett með besta hætti. Árið 2012 voru sýklalyfin oftast gefin á réttum tíma fyrir 

aðgerð eða í 72% aðgerða. Árið 2016 voru sýklalyf aðeins gefin á réttum tíma í 25% 

aðgerða. Tímasetningar voru einnig skoðaðar út frá klínískum leiðbeiningum frá 

Bandaríkjunum og Suður-Ástralíu sem hafa rýmri ráðleggingar og leyfa gjöf innan 60 

mínútna fyrir aðgerð. Sýklalyf voru gefin innan 60 mínútna fyrir aðgerð að meðaltali í 
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73% aðgerða og því mun betri árangur ef miðað væri við gjöf fyrirbyggjandi sýklalyfja 

innan 60 mínútna fyrir aðgerð.        

 Almennt benda klínískar leiðbeiningar Landspítala á að stakur skammtur af 

sýklalyfi dugi í fyrirbyggjandi skyni fyrir flestar aðgerðir og hafi jafn mikla virkni og lengri 

sýklalyfjagjöf ef tryggð er nægjanleg virkni lyfsins yfir allan aðgerðartímann. Í 

sérstökum tilvikum getur annað átt við, t.d. ef aðgerð er löng eða ef mikið blóðtap 

verður og gæti því þurft að bæta við öðrum skammti. Klínískar leiðbeiningar 

Landspítala ráðleggja fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf í allt að 24 klst. (Jóhannesson o.fl., 

2013).            

 Í rannsókn sem Phillips og félagar gerðu árið 2016 bendir til að langvarandi 

sýklalyfjagjöf í lengur en 24 klst. sé ekki árangursríkari en sýklalyfjagjöf innan við 24 

klst. (Phillips o.fl., 2016).       

 Samkvæmt niðurstöðum okkar var sýklalyf gefið að meðaltali í fjóra daga frá 

því að fyrsta gjöf var gefin, í sömu legu og aðgerð var framkvæmd. Í aðeins 2% tilvika 

voru sýklalyf gefin innan við 24 klst. Mjög algengt var að sýklalyf væru gefin um munn 

í kjölfar aðgerðar og þá í nokkra daga. Ekki er talin þörf á að meðhöndla sjúklinga fram 

yfir 24 klst. frá aðgerð. Flestar konur fá dren í kjölfar aðgerðar og gæti ástæða 

áframhaldandi sýklalyfjagjafar verið vegna þess. Sú meðferð hefur ekki stoð í 

klínískum leiðbeiningum en það er venja lýtalækna að gefa sýklalyf þegar dren þarf 

að lengur en sjö til tíu daga sem endurspeglast í útgefnu efni frá skurðdeildum 

(Landspítali, 2018).  

Þó svo að skammtur sýklalyfja fyrir aðgerð hafi í flestum tilfellum verið réttur, 

þá var heildarmagn sýklalyfja sem var gefið langt umfram það sem áætla mætti ef farið 

væri eftir klínískum leiðbeiningum. Til að mynda voru 1034 g af cefazólín gefin sem er 

langt umfram það sem annars væri gefið ef farið væri eftir klínískum leiðbeiningum. 

Gera má ráð fyrir að í sumum tilvikum þurfi að gefa annan skammt ef fyrirbyggjandi 

sýklalyf nær ekki að tryggja nægjanlega virkni allan aðgerðartímann (Jóhannesson 

o.fl., 2013). Ef stakur skammtur af cefazólín 1 g væri gefinn fyrir aðgerð yrði 

heildarmagn cefazólín á tímabilinu 308 g. Þó svo að öðrum skammti væri bætt við 

vegna lengdar aðgerðar að þá er notkun cefazólín langt umfram það magn sem á að 

gefa. Sama á við um klindamýcín í tilfelli lyfjaofnæmis, heildarmagn sem gefið er á 

tímabilinu samsvarar 106 g í stað rúmlega 13 g ef stakur skammtur væri gefinn fyrir 

aðgerð. Margir sjúklingar fengu gjöf augmentin (amoxisillín og klavúlansýra) eftir 

aðgerð, sem hefur meiri áhrif á þarmaflóruna en cefazólín og getur valdið aukinni 
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hættu á fylgikvillum eins og Clostridium difficile (National Institute for Health and Care 

Excellence, 2015).  

 Þess má geta að langvarandi sýklalyfjagjöf getur í mörgum tilfellum hafa staðið 

lengur yfir heldur en bara í innlögn á Landspítala þegar aðgerð var framkvæmd. Í 

sjúkraskrám komu fram mörg dæmi um það að sjúklingar fengu lyfseðla upp á sýklalyf. 

Líklegt er að sýklalyfjagjöf sé oft enn lengri af þessum sökum en sýklalyfjagjöf utan 

sjúkrahúss voru utan við áformað efni þessarar rannsóknar og þetta því ekki skoðað 

nánar. Aðeins er skoðuð lengd sýklalyfjagjafar í legunni í þessari rannsókn.  

Til samanburðar sýndi skýrsla frá Sóttvarnarstofnun Evrópu frá árunum 2011 til 

2012 að 16% af notkun sýklalyfja á spítölum í Evrópu væri vegna fyrirbyggjandi 

notkunar fyrir skurðaðgerðir. Fimmtíu og níu prósent af sýklalyfjagjöf sem var gefin í 

fyrirbyggjandi tilgangi fyrir skurðaðgerðir var gefin lengur en í 24 klst. (European 

Centre for Disease Prevention and Control, 2013).  

 Í rannsókn Olsen og félaga var sýnt fram á að algengt væri að gefa langvarandi 

sýklalyfjagjöf í tengslum við brjóstaaðgerðir þrátt fyrir að í mörgum klínískum 

leiðbeiningum sé mælt með að hætta gjöf sýklalyfja strax eftir aðgerð eða innan 24 

klst. eftir aðgerð. Algengast var að gefa langvarandi gjöf sýklalyfja fyrir brjóstnám og 

tafarlausa uppbyggingu af þeim brjóstaaðgerðum sem voru skoðaðar. Langvarandi 

sýklalyfjagjöf var gefin í 56,1% tilvika fyrir brjóstnám og tafarlausa uppbyggingu. 

Niðurstöður rannsóknarinnar sýndu einnig fram á að lýtaskurðlæknar væru líklegri til 

þess að halda fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf áfram hjá sjúklingum heldur en almennir 

brjóstaskurðlæknar (Olsen o.fl., 2017).       

 Einnig benti könnun sem gerð var meðal meðlima í lýtalæknafélagi í Ameríku 

til þess að meirihluti lækna gæfu sýklalyf lengur en í 24 klst. eða þar til dren væri 

fjarlægt (Phillips o.fl., 2011). Benda þessar niðurstöður til að ósamræmi klínískra 

ráðlegginga sem byggja á rannsóknum og framkvæmd skurðlækna þegar kemur að 

gjöf sýklalyfja sé algeng. 

 

5.1.3 Lyfjaofnæmi  
Alls var sýklalyfjaofnæmi skráð í 54 aðgerðum sem voru framkvæmdar á tímabilinu 

2010 til 2019 og þar af var í 37 tilfellum ofnæmi skráð fyrir penisillíni. Í 19 tilfellum var 

cefazólín gefið þrátt fyrir penisillín ofnæmisskráningu. Samkvæmt klínískum 

leiðbeiningum Landspítala var rétt að gefa klindamýcín þegar um bráðaofnæmi gegn 
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penisillíni eða ofnæmi fyrir cefalósporínum var að ræða. Í tilfellum penisillínofnæmis 

þar sem ekki var um bráðaofnæmi fyrir penisillíni að ræða, hefði átt að gefa cefazólín 

(Jóhannesson o.fl., 2013, bls. 6). Rannsóknir benda til að ofnæmi fyrir sýklalyfjum sé 

ofskráð og að heilbrigðisstarfsmenn óttist krossofnæmi og gefa því oft önnur sýklalyf 

þó ekki sé um bráðaofnæmi að ræða (Frumin og Gallagher, 2009). Illa er skilgreint í 

klínískum leiðbeiningum hvernig fara á að ef sýklalyfjaofnæmi er ekki skráð sem 

bráðaofnæmi. Í mörgum tilfellum var mjög erfitt að meta út frá ónákvæmri skráningu 

sýklalyfjaofnæmis hversu alvarlegt ofnæmið var í raun. Í afturskyggnri rannsókn sem 

þessari er auk þess erfitt að meta sumar ofnæmisskráningar því skráning gæti verið 

sett inn í kerfið mánuðum eða árum eftir aðgerð sem verið var að skoða. Til að einfalda 

úrvinnslu voru allir sjúklingar sem höfðu skráð ofnæmi fyrir sýklalyfjum því sagðir hafa 

lyfjaofnæmi á þeim tíma þegar aðgerð var framkvæmd sem gæti hafa haft áhrif á 

niðurstöðurnar.  

Litlar líkur eru á krossofnæmi milli penisillíns og cefalósporína, en áhættan er 

hugsanlega of mikil þegar gefið er cefalósporín fyrirbyggjandi hjá sjúklingum með 

penisillínofnæmi. Leiðbeiningar mæla með því að endurmeta sjúklinga sem taldir eru 

hafa penisillínofnæmi þar sem mikilvægt að beita bestu mögulegu meðferð. Ef 

sýklalyfjaofnæmi er ranglega greint fær einstaklingur ekki þá meðferð sem best er fyrir 

hann hverju sinni. Rúmlega 16% sjúklinga voru með skráð ofnæmi og þar af voru 11% 

með skráð penisillínofnæmi, en almennt er algengi penisillínofnæmis talið vera um 

10% (Patterson og Stankewicz, 2019).       

    

5.1.4 Samanburður við erlendar klínískar leiðbeiningar 
Þegar skoðaðar eru erlendar leiðbeiningar um fyrirbyggjandi sýklalyf fyrir 

skurðaðgerðir má sjá að þær eiga ýmislegt sameiginlegt við klínískar leiðbeiningar 

Landspítala, en einnig er þar að finna misræmi í ráðleggingum. Til að mynda mæla 

klínískar leiðbeiningar frá Bandaríkjunum og Suður-Ástralíu með því að gefa 2 g af 

cefazólín sem fyrsta val fyrir brjóstnám og uppbyggingu. Ampisillín-sulbactam 3 g 

kemur einnig til greina sem fyrsta val samkvæmt klínísku leiðbeiningunum frá 

Bandaríkjunum en ampisillín-sulbactam hefur ekki markaðsleyfi á Íslandi. 

Leiðbeiningar Landspítala ráðleggja aftur á móti með að gefa 1 g af cefazólín. 

Leiðbeiningarnar frá Bandaríkjunum mæla ekki með fyrirbyggjandi sýklalyfjagjöf fyrir 

flestar „hreinar“ aðgerðir hjá sjúklingum með enga áhættuþætti, en hjá þeim sem eru 
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með áhættuþætti er mælt með gjöf fyrirbyggjandi sýklalyfja. Klínískar leiðbeiningar 

Landspítala og suður-áströlsku leiðbeiningarnar mæla með því að íhuga gjöf 

fyrirbyggjandi sýklalyfja. Fyrsti skammtur af fyrirbyggjandi sýklalyfi skal gefa innan 30 

mínútna samkvæmt leiðbeiningum Landspítala en þær bandarísku segja til um að gefa 

þurfi skammt sýklalyfja innan 60 mínútna fyrir aðgerð. Klínískar leiðbeiningar frá 

Suður-Ástralíu ráðleggja að gefa fyrirbyggjandi sýklalyf innan 60 mínútna fyrir aðgerð 

en að ákjósanlegast sé að gefa það 15-30 mínútum fyrir aðgerð.  

Allar umræddar leiðbeiningar sammælast um það að takmarka fyrirbyggjandi 

sýklalyfjagjöf við 24 klst. og að í flestum tilfellum sé stakur skammtur af fyrirbyggjandi 

sýklalyfi nægur. Ef sjúklingur er með skráð ofnæmi við lyfinu sem er fyrsta val, þá 

mæla klínískar leiðbeiningar með því að annað lyf sé valið. Klínískar leiðbeiningar 

Landspítala ráðleggja gjöf klindamýcín 600 mg í æð á meðan leiðbeiningar frá 

Bandaríkjunum ráðleggja 900 mg af klindamýcín í æð. Aftur á móti er ráðlögð gjöf 

vankómýcín 1 g í æð með innrennsli í leiðbeiningunum frá Suður-Ástralíu. Ýtarlegri 

upplýsingar eru í erlendu leiðbeiningunum ef aðlaga þarf skammta vegna 

líkamsþyngarstuðuls. Klínískar leiðbeiningar Landspítala ráðleggja ekki 

skammtaaðlögun hjá sjúklingum með hátt BMI (Bratzler o.fl., 2013; Government of 

South Australia, 2017; Jóhannesson o.fl., 2013). Flest allir sjúklingar á Landspítala 

fengu fyrsta skammt af fyrirbyggjandi sýklalyfi fyrir aðgerð samkvæmt ráðleggingum 

óháð þyngd.  

Flestir sjúklingar á Landspítala fengu sýklalyf gefin innan rýmri marka en 

klínískar leiðbeiningar Landspítala ráðleggja. Spurning er hvort áhrif erlendra 

leiðbeininga hafi áhrif á framkvæmd fyrirbyggjandi meðferða hér á landi í ljósi þess að 

allir skurðlæknar hafa hlotið sína þjálfun í öðrum löndum. Undirbúningur fyrir aðgerð 

er einnig langur og geta fyrirbyggjandi sýklalyf verið gefin innan rýmri marka af þeim 

sökum. 

 

5.2 Sýkingartíðni innan við 90 dögum eftir aðgerð  
Greiningarkóðar sem lýsa sýkingu voru ekki vel skráðir fyrir þá sjúklinga sem fengu 

sýkingu innan 90 daga eftir brjóstnám og tafarlausa uppbyggingu með ígræði. Með því 

að skoða endurkomur innan 90 daga og skoða hverjir fengu sýklalyf í endurkomu var 

áætlaður sá hópur sem fékk sýkingu í kjölfar aðgerðar. Allir þeir sjúklingar sem áttu 

endurkomu innan 90 daga og fengu sýklalyf voru því sagðir hafa fengið sýkingu. Ekki 
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er hægt að segja með fullri vissu hversu margir sjúklingar fengu í raun og veru sýkingu 

í kjölfar aðgerðar innan 90 daga, vegna vanskráningar á greiningarkóðum. Algengt var 

að ábyrgir læknar hæfu sýklalyfjameðferð hjá sjúklingum þegar grunur var um sýkingu 

út frá sögu og klínísku mati, áður en niðurstöður úr ræktun voru komnar. Því gátu 

sjúklingar verið meðhöndlaðir þó svo að sýking hefði ekki verið staðfest. Fyrir árið 

2011 var metið sem svo að engin sýking hefði átt sér stað þegar endurkomur og 

sýklalyf í endurkomu voru skoðuð. Skýring á því er óljós en í gagnasafninu var enginn 

sjúklingur fyrir það ár talinn vera með sýkingu. Það kann að vera að vanskráning skýri 

þessa niðurstöðu.  

          

5.2.1 Sýkingar geta orðið allt að einu ári eftir aðgerð  
Almennt eiga sýkingar sér stað innan 30 daga eftir aðgerð í hefðbundnum aðgerðum. 

Í aðgerðum sem þessum þar sem aðgerð er framkvæmd með íhlut, geta sýkingar 

komið fram mun seinna og eru sýkingar staðfestar með rannsóknum allt að einu ári 

síðar (Anigian o.fl., 2014). Í þessari rannsókn voru einungis fengin gögn um þær 

endurkomur og þær sýklalyfjagjafir í endurkomu sem áttu sér stað innan 90 daga frá 

aðgerð. Því getur verið að fleiri einstaklingar í rannsóknarhópnum hafi fengið sýkingu 

löngu eftir þá 90 daga sem voru skoðaðir. Ekki var lagt upp með, né gafst tími til þess 

að skoða lengra tímabil og því var eingöngu stuðst við tíðni sýkinga út frá sýklalyfjagjöf 

í endurkomu 90 dögum eftir að aðgerð var framkvæmd.  

 

5.2.2 Sýkingartíðni og áhættuþættir 
Hlutfall sýkinga yfir rannsóknartímabilið var að meðaltali 15,5% þar sem 52 sjúklingar 

fengu sýkingu innan við 90 daga eftir aðgerð. Á fyrri hluta tímabilsins var hlutfall 

sýkinga að meðaltali 12,5% og á seinni hluta tímabilsins var hlutfallið hærra eða að 

meðaltali 16,4% en ekki reyndist marktækur munur milli tímabila. Ýmsar breytur voru 

skoðaðar fyrir hvern og einn sjúkling og var athugað hvort það hefði áhrif á 

sýkingartíðni innan 90 daga frá því aðgerð var framkvæmd. Ekki reyndust niðurstöður 

marktækar hvort það að undirgangast krabbameinslyfjameðferð hefði áhrif á 

sýkingartíðni. Rannsóknin innihélt þó allar þær aðgerðir sem framkvæmdar voru yfir 

10 ára tímabil á Landspítala. Það hefur ekki verið skilgreint nægilega vel hvort að 

krabbameinslyfjameðferðir hafi áhrif á útkomu brjóstnáms og brjóstauppbyggingar. 

Rannsókn varð gerð í Bandaríkjunum af Warren og félögum þar sem skoðuð voru áhrif 
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krabbameinslyfjameðferðar á útkomu eftir brjóstnám og tafarlausa uppbyggingu. 

Flestar sýkingar urðu hjá þeim sjúklingum sem undirgengust krabbameinslyfjameðferð 

eftir aðgerð eða hjá 18 sjúklingum, þar á eftir voru 13 sjúklingar sem undirgengust 

krabbameinslyfjameðferð fyrir aðgerð og 16 sjúklingar fengu sýkingu sem 

undirgengust ekki krabbameinslyfjameðferð (Warren Peled o.fl., 2010). Í rannsókn 

Shea-Budgell og félaga var talin vera áhætta á sýkingu sérstaklega þegar um 

geislameðferð var að ræða og að litlar líkur væru á fylgikvillum ef 

krabbameinslyfjameðferð væri hafin samhliða brjóstnámi og tafarlausri uppbyggingu 

(Shea-Budgell o.fl., 2014). Upphaflega stóð til að skoða áhrif geislameðferða á 

sýkingartíðni innan 90 daga eftir aðgerð en vegna lítils fjölda geislameðferða fyrir 

aðgerð eða innan 90 daga eftir aðgerð voru áhrif þeirra ekki skoðuð nánar. Alls fengu 

52 sjúklingar geislameðferð af rannsóknarhópnum en einungis átta fengu 

geislameðferð fyrir aðgerð eða innan 90 daga frá því að aðgerð var gerð.  

 Áhugavert var að sjá að hlutfall sýkinga var hærra hjá sjúklingum með 

meinvaldandi breytingu í BRCA geni heldur en sjúklinga með brjóstakrabbamein. Áður 

en rannsókn hófst var gert ráð fyrir að hlutfall sýkinga yrði hærri hjá sjúklingum með 

brjóstakrabbamein þar sem konur með meinvaldandi breytingu í BRCA geni eru oft 

yngri og frískari, auk þess sem krabbameinslyfja- og geislameðferðir hafa mjög víðtæk 

áhrif á líkamann (Kayl og Meyers, 2006). Munurinn á hlutfalli sýkinga á milli hópanna 

var þó ekki marktækur.         

 Ekkert benti til þess að einstaklingar með hærra BMI væru í frekari áhættu á að 

fá sýkingu í kjölfar brjóstnáms og tafarlausrar uppbyggingar með ígræði og auk þess 

sem lélegt næringarástand er áhættuþáttur fyrir þá sem undirgangast skurðaðgerð. 

Þegar skoðað var BMI hjá þeim sem fengu sýkingu var lítill munur á sýkingartíðni. 

Töluvert færri undirgengust aðgerð sem voru með BMI yfir kjörþyngd en BMI er 

áhættuþáttur þegar gengist er undir brjóstnám og uppbyggingu og konum með hátt 

BMI er oft á tíðum ekki leyft að gangast undir þessa tegund aðgerðar vegna ofþyngdar 

og skýrir það að hluta fjölda þeirra. Enginn marktækur munur var á sýkingartíðni hjá 

þeim sem voru í kjörþyngd og þeirra sem voru með BMI utan kjörþyngdar. Klínísku 

leiðbeiningarnar frá Bandaríkjunum og Suður-Ástralíu ráðleggja stærri skammt af 

fyrirbyggjandi sýklalyfjum fyrir brjóstaaðgerðir, auk aðlögunar á skömmtum hjá 

sjúklingum í ofþyngd (Bratzler o.fl., 2013; Government of South Australia, 2017). Í 

Noregi er einnig ráðlagt stærri skammt af cefazólín fyrirbyggjandi fyrir aðgerð 

(Antibiotika.no, 2017). Rannsóknir hafa sýnt fram á að ekki sé marktækur munur á 
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sýkingartíðni hjá einstaklingum í ofþyngd þar sem mismunandi skammtastærðir af 

cefazólín voru gefnar og að gjöf stærri skammta og aðlögun skammta á cefazólín 

byggi á lyfjahvarfafræði frekar en klínískum niðurstöðum. Auk þess er ekki tekið fram 

að aðlaga þurfi skammta vegna ofþyngdar í samantekt á eiginleikum lyfsins. Því er 

ekki ástæða til þess að ráðleggja stærri skammt fyrir aðgerð og aðlaga skammta hjá 

sjúklingum í ofþyngd (Blum, Cunha og Cunha, 2019; Hussain o.fl., 2019; Peppard, 

Eberle, Kugler, Mabrey og Weigelt, 2017). 

 Athugað var í sjúkraskrám hjá öllum sjúklingum hvort sykursýkisgreining væri 

skráð. Aðeins tveir einstaklingar voru skráðir með greiningu sykursýki 2 og áhrif 

hennar því ekki skoðaðar nánar.  

       

5.3 Styrkleikar og veikleikar rannsóknarinnar  
Gögn voru fengin frá Hagdeild Landspítala úr vöruhúsi gagna þar sem safnað var 

upplýsingum úr sjúkraskrám sjúklinga. Fyrsta gagnasafnið var einungis fyrir árin 2018 

til 2019 og reyndist yfirferð þeirra gríðarlega yfirgripsmikil vegna fjölda greiningar- og 

aðgerðarkóðar sem voru til staðar í leyfi fyrir rannsókninni. Í framhaldinu var því beðið 

um nýtt gagnasafn fyrir öll árin sem var takmarkað við mun nákvæmara val ákveðinna 

greiningar- og aðgerðarkóða. Það var því gríðarlega mikil vinna að fá rétt gögn sem 

afmörkuðu best þann hóp sem áætlað var að skoða. Það er ljóst að einhverjar 

hindranir verða við söfnun gagnanna úr vöruhúsi Landspítala og að skráning réttra 

greiningar- og aðgerðarkóða sé gríðarlega mikilvæg, en skráning þeirra er ekki alltaf 

nægilega góð og því gæti vantað einstaklinga inn í þennan hóp, sem er einn af 

veikleikum rannsóknarinnar. Til að mynda var undantekning gerð fyrir 11 einstaklinga 

sem voru með rétta aðgerðarkóða en ekki réttan greiningarkóða sem er hugsanlega 

merki þess að fleiri einstaklinga getur vantað.     

 Mikið af upplýsingum um hvern og einn sjúkling þurfti að fletta upp í Sögu og 

Therapy. Mikill tími fór því í að afla upplýsinga sem ekki voru til staðar í gagnasafninu 

en nauðsynlegt var að skoða. Gögn rannsóknarinnar voru þó oft fengin með tvennum 

hætti, úr vöruhúsi gagna Landspítala og flett upp handvirkt þar sem upplýsingar voru 

staðfestar, sem telst til styrkleika rannsóknarinnar.     

 Þar sem talsvert af gögnunum var safnað saman með uppflettingu í 

sjúkrakerfum Landspítala er alltaf möguleiki á innsláttarvilllum og mistúlkun upplýsinga 

svo dæmi séu nefnd. Einnig eru margir heilbrigðisstarfsmenn sem koma að skráningu 
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sjúkraskráa og því eru upplýsingar skráðar á mismunandi vegu og túlkun þeirra getur 

því verið misjöfn. Gögn sem voru fengin frá vöruhúsi gagna ættu því að vera 

áreiðanlegri, en skráning ýmissa upplýsinga eins og greiningar- og aðgerðarkóða 

getur verið ábótavant og því getur einnig vantað upplýsingar af þeim sökum. Það eru 

því ýmsir veikleikar við báðar leiðir gagasöfnunar.  

 Greiningarkóðar fyrir sýkingu voru illa skráðir sem telst til veikleika, og gerði 

það erfitt fyrir að ná utan um þann hóp sem fékk sýkingu innan 90 daga eftir aðgerð 

og þurfti að fletta upp handvirkt öllum sjúklingum sem áttu endurkomu og þeim sem 

fengu sýklalyf í endurkomu. Oft á tíðum var frekar óljóst við lestur sjúkraskráa hvort 

um sýkingu væri að ræða og því var erfitt að ná utan um þann hóp sem fékk sýkingu. 

Tekin var sú ákvörðun að allir sjúklingar sem fengu sýklalyf í endurkomu hefðu fengið 

sýkingu þó svo að hún hafi ekki verið staðfest með ræktun.      

 Reynt var að hafa upp á klínískum leiðbeiningum Landspítala sem voru í gildi 

fyrir árin 2010 til 2012 til þess að bera saman við núgildandi klínískar leiðbeiningar 

Landspítala, sem tóku gildi árið 2013. Sú leit bar ekki árangur og því var gert ráð fyrir 

að samskonar ráðleggingar hafi verið í eldri leiðbeiningunum þar sem eldri 

leiðbeiningarnar voru ekki mjög frábrugðnar frá þeim nýrri.  

Takmarkaður fjöldi sjúklinga torveldaði tölfræðilegan samanburð en þrátt fyrir 

það er um að ræða alla þá einstaklinga sem undirgengust brjóstnám og tafarlausa 

uppbyggingu með ígræði á 10 ára tímabili á Landspítala sem er talsverður styrkur.  

 

5.4 Leiðir til úrbóta 
Ljóst er að skráning greiningar- og aðgerðarkóða er gríðarlega mikilvæg til þess að 

framkvæma rannsókn sem þessa og ná sem best utan um alla þá sem undirgangast 

þá aðgerð sem einblínt er á. Hægt er að gera ráð fyrir að fleiri einstaklingar hafi 

undirgengist þessa aðgerð en áætlað er út frá gagnasafni þessarar rannsóknar. Hvort 

sem ástæðan fyrir því sé vegna vanskráningar aðgerðar- og greiningarkóða eða 

hindranna í gagnasöfnun úr vöruhúsi gagna, þá er ljóst að stigvaxandi fjöldi aðgerða 

eru framkvæmdar á ári hverju. Til þess að fá raunverulega þann hóp sem undirgekkst 

brjóstnám og tafarlausa uppbyggingu með ígræði þyrfti að gera annars konar leit að 

sjúklingum til þess að ná réttari hóp en nú er skráður í vöruhúsi gagna. Fletta gæti 

þurft upp fjölmörgum sjúklingum þar sem aðrir aðgerðar- eða greiningarkóðar gætu 

verið skráðir. Í þessari rannsókn þurfti að takmarka leitina við helstu aðgerðar- og 
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greiningarkóða en fleiri kóðar koma til greina sem skráðir eru við framkvæmd hverrar 

aðgerðar.          

 Það er ekki einungis á Landspítala þar sem klínískum leiðbeiningum er ekki 

fylgt að fullu en víða um heim er fylgni við leiðbeiningar ábótavant (Phillips o.fl., 2016; 

Shea-Budgell o.fl., 2014; World Health Organization, 2016). Langvarandi sýklalyfjagjöf 

í sömu legu og aðgerð er gerð, er þvert á það sem klínískar leiðbeiningar Landspítala 

mæla með. Algengt var að gefa sýklalyf samkvæmt klínískum leiðbeiningum og bæta 

svo við töflumeðferð í framhaldinu í nokkra daga. Hvað varðar lengd sýklalyfjagjafar 

eftir aðgerð, þá er það eitthvað sem mætti bæta samkvæmt klínískum leiðbeiningum. 

Einnig er hægt að bæta tímasetningu fyrirbyggjandi sýklalyfja fyrir aðgerð og hækka 

þar með hlutfall sýklalyfja sem gefin eru innan 30 mínútna fyrir aðgerð. Þó svo að fylgni 

við klínískar leiðbeiningar Landspítala sýni ekki góðan árangur, þá eru ýmis atriði þar 

í lagi t.d. hvað varðar skammta og val sýklalyfja fyrir aðgerð sem var í um 98% tilfella 

samkvæmt klínískum leiðbeiningum.       

    

5.5 Tækifæri til frekari rannsókna 
Áhugavert væri að skoða frekari upplýsingar og árangur þeirra sjúklinga sem fá 

sýkingu í kjölfar aðgerðar og hvernig sýklalyfjagjöf er háttað. Hægt væri að fá betri 

mynd af þeim hóp sem fær í raun og veru sýkingu í kjölfar aðgerðar og jafnvel skoða 

sýkingartíðni yfir lengri tíma eftir aðgerð. Margir sjúklingar koma í endurinnlögn vegna 

fylgikvilla og er gefið sýklalyf þó svo að niðurstöður ræktunar hafi ekki verið staðfest. 

Þegar um klára sýkingu er að ræða er stundum notast við sýklalyfjaskol til þess að 

reyna að koma í veg fyrir að fjarlægja þurfi ígræði sem hefur verið komið fyrir í 

brjóstuppbyggingarferli. Athyglisvert væri að skoða sýklalyfjaskol vegna sýkingar og 

sjá hversu margir sjúklingar fá slíkt og hvernig metið sé milli sjúklinga hvort þörf sé á 

sýklalyfjaskoli og hver árangur þess er.  

Það væri einnig áhugavert að reyna að bæta árangur við fylgni klínískra leiðbeininga 

í kjölfar þessarar rannsóknar og gera samskonar rannsókn eftir nokkur ár og bera 

saman árangur fyrirbyggjandi sýklalyfjagjafa fyrir brjóstnám og tafarlausa uppbyggingu 

með ígræði.  
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6. ÁLYKTANIR 
Markmið rannsóknarinnar var að skoða fyrirbyggjandi sýklalyfjagjafir fyrir bjóstnám og 

tafarlausa uppbyggingu með ígræði og skoða fylgni við klínískar leiðbeiningar 

Landspítala. Niðurstöður rannsóknarinnar sýna að ekki er góð fylgni við klínískar 

leiðbeiningar Landspítala fyrir brjóstnám og tafarlausa uppbyggingu með ígræði, 

aðeins í einni aðgerð var leiðbeiningum fylgt að fullu.  

Áberandi var of löng sýklalyfjagjöf í tengslum við aðgerðir. Einnig var tímasetning 

fyrirbyggjandi sýklalyfjagjafar fyrir aðgerð ábótavant þar sem í fleiri en helmingi tilfella 

var sýklalyf ekki gefið á réttum tíma. Hægt væri að breyta því verkferli sem er til staðar 

fyrir aðgerð en oft á tíðum er langur tími sem fer í undirbúning fyrir aðgerð og sýklalyf 

fyrir aðgerð því oft gefin á röngum tíma. Góð fylgni var þó við val og skammta sýklalyfja 

sem gefin voru fyrir aðgerð.  

Huga þarf betur að skráningu sýklalyfjaofnæmis og endurmeta þarf ofnæmi 

þegar þörf er á því, þar sem einungis er ráðlagt gjöf annars sýklalyfs ef um 

bráðaofnæmi er að ræða. Í mörgum tilfellum gæti verið um að ræða ofskráningu 

ofnæmis fyrir sýklalyfjum og því er ekki veitt sú meðferð sem er best hverju sinni.  

 Samanburður klínískra leiðbeininga Landspítala við erlendar leiðbeiningar er 

oft á tíðum sambærileg en einnig eru ýmis frávik til staðar t.d. hvað varðar 

tímasetningu, val og skömmtun sýklalyfja.       

 Undirmarkmið þessarar rannsóknar var að skoða sýkingartíðni innan 90 daga 

eftir aðgerð. Illa skráðir greiningarkóðar sem lýstu sýkingu urðu til þess að gróflega 

var áætlaður hópur sem fékk sýkingu eftir aðgerð en þrátt fyrir þetta var talsvert um 

sýkingar. Ljóst er að bæta þarf skráningu sýkinga eftir aðgerð til þess að ná sem best 

utan um þann hóp sem fær sýkingu í kjölfar brjóstnáms og tafarlausrar uppbyggingar 

með ígræði. Ekki var hægt að sýna fram á marktækt samband milli sýkinga og ýmissa 

breyta sem gætu haft áhrif á tíðni sýkinga eftir aðgerðir.    
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7. ÞAKKARORÐ 
Ég þakka öllum leiðbeinendum mínum fyrir yfirferð ritgerðarinnar og fyrir mjög 

lærdómsríkt og skemmtilegt samstarf. Pétri Sigurði Gunnarssyni leiðbeinanda mínum 

og ábyrgðarmanni verkefnisins vil ég þakka fyrir að gera þessa rannsókn að veruleika 

og fyrir alla hjálpina, Agnari Bjarnasyni meðleiðbeinanda fyrir allar gagnlegu 

ábendingarnar og hjálpina sem hann veitti við vinnu rannsóknarinnar og Höllu 

Fróðadóttur meðleiðbeinanda fyrir að finna fyrir mig vinnuaðstöðu í vor og fyrir allar 

gagnlegu ráðleggingarnar sem hún veitti mér við rannsóknarvinnuna. Sif 

Sumarliðadóttur vill ég þakka fyrir aðstoð við gagnasöfnun. Fjölskyldu minni vil ég 

þakka fyrir ómetanlegan stuðning í gegnum öll skólaárin. Móður minni, Rósu 

Gunnlaugsdóttur vil ég sérstaklega þakka fyrir yfirlestur á ritgerðinni og Eiríki 

Kristóferssyni kærasta mínum fyrir að vera kletturinn minn í gegnum öll skólaárin sem 

og lokaverkefnið og fyrir að styðja mig í einu og öllu.  
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Surgical Antibiotic Prophylaxis Guidelines 
Breast procedures / Endocrine procedures / Abdominal procedures (including Splenectomy) / 

Herniorrhaphy / Insertion of infusaport / Clean excision procedures 
Pre-Operative Considerations 

Consider individual risk factors for every patient – need for prophylaxis, drug choice or dose may alter (e.g. immune suppression, presence of 
prostheses, allergies, obesity, malnutrition, diabetes, infection at another site, available pathology or malignancy). 

Pre-existing infections (known or suspected) – if present, use appropriate treatment regimen instead of prophylactic regimen for procedure. Doses 
should be scheduled to allow for re-dosing just prior to skin incision. 

*For patients with cardiac conditions refer to Antibiotic Prophylaxis Guidelines for Prevention of Endocarditis for further information. 

Practice Points 

Drug administration 
> IV bolus – should be timed  ≤ 60 minutes before skin incision (optimal 30 minutes). Administration after skin incision or > 60 minutes before 

incision reduces effectiveness 
> IV infusion – should be commenced 30-60 minutes prior to skin incision for metronidazole. See below for vancomycin administration.   

MRSA risk (defined as history of MRSA colonisation or infection, OR inpatient of metropolitan or other high risk hospital for more than the last 5 days) 
> Add vancomycin to cefazolin 

Vancomycin administration 
> Give vancomycin 1g (1.5g for patients >80kg actual body weight) by IV infusion started 30-120 minutes before surgical incision and given at 

a recommended rate of 1g per hour (1.5g over 90 minutes).  Note: infusion can be completed after skin incision.  

Repeat doses 
A single pre-operative dose is sufficient for most procedures, however repeat intra-operative doses are advisable: 
> for delayed or prolonged surgery (> 4 hours from the time of first preoperative dose) when a short-acting agent is used (e.g. amoxicillin, 

cefazolin), OR  
> if major blood loss occurs, following fluid resuscitation. 

Obese patients 
> Consider increased dose of cefazolin (3g) if patient is obese (>120kg) .Consult ID for advice. 

Recommended Prophylaxis 

 Recommended Prophylaxis *High risk  
penicillin/cephalosporin allergy 

Breast 

Clean contaminated procedures 
(microdochectomy, mastectomy, 
reconstruction (incl. implants), 
reduction, sentinel node biopsy,  
re-operative surgery <6wks prior. 

cefazolin 2g IV (child: 30mg/kg up to 2g)  

High risk of MRSA infection: 
ADD vancomycin 1g IV infusion (1.5g for 
patients > 80kg actual body weight) 

vancomycin 1g IV infusion (1.5g for patients > 80kg 
actual body weight)  

Uncomplicated clean procedures 
(wound revision, excision scar tissue, 
local excision, lumpectomy). 

Prophylaxis NOT recommended 

Endocrine  

Thyroidectomy (or similar) 
Prophylaxis NOT recommended 

Abdominal  

Procedures involving viscera  
(e.g. appendicectomy, division of 
adhesions, resection) 

metronidazole 500mg IV infusion (child: 
12.5mg/kg),  

PLUS either 

cefazolin 2g IV (child: 30mg/kg up to 2g) 

OR 

gentamicin 2mg/kg IV  

High risk of MRSA infection: 
ADD vancomycin 1g IV infusion (1.5g for 
patients > 80kg actual body weight) 

metronidazole 500mg IV infusion (child: 12.5mg/kg),  

PLUS  

gentamicin 2mg/kg IV 
High risk of MRSA infection: 
ADD vancomycin 1g IV infusion (1.5g for patients  
> 80kg actual body weight) 

Procedures not involving viscera  
(e.g. abdominoplasty) 

cefazolin 2g IV (child: 30mg/kg up to 2g) 

High risk of MRSA infection: 
ADD vancomycin 1g IV infusion (1.5g for 
patients > 80kg actual body weight) 

vancomycin 1g IV infusion (1.5g for patients > 80kg 
actual body weight)  

Splenectomy 

(Vaccination and post-splenectomy 
antibiotic prophylaxis required in all 
cases) 

cefazolin 2g IV (child: 30mg/kg up to 2g) 

High risk of MRSA infection: 
ADD vancomycin 1g IV infusion (1.5g for 
patients > 80kg actual body weight) 

vancomycin 1g IV infusion (1.5g for patients > 80kg 
actual body weight)  

 SA Health Clinical Guideline for Vaccination and Antimicrobial Prophylaxis for Adult Asplenic 
(Splenectomy) and Hyposplenic Patients available here. 
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Viðauki B 
Leyfi frá Siðanefnd Landspítala (43/2019) 

Leyfi frá Vísindarannsóknarnefnd Landspítala (Framkvæmdarstjóra lækninga) 

Leyfi frá yfirlæknum skurðdeildar og lýtadeildar 
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___________________________________________________________________________________ 
Siðanefnd heilbrigðisrannsókna á Landspítala   Formaður: Ólafur Samúelsson  
Vísinda- og þróunarsviði  Varaformaður: Elísabet Guðmundsdóttir 
Skaftahlíð 24,  
Suðurhús 1. hæð  Forstöðumaður: Tinna Eysteinsdóttir 
105 Reykjavík      Tölvupóstur: sidanefnd@landspitali.is 

 
 
 
 

 Reykjavík, 17. desember 2019 
         ós/sh 
Pétur S. Gunnarsson 
lyfjafræðingur  
Sjúkrahúsapótek LSH  
101 Reykjavik 
 
Ágæti Pétur, 
 
Varðar erindi 43/2019 „Staða fyrirbyggjandi sýklalyfjagjafa á Landspítala, hjá 
sjúklingum sem fara í brjóstnáms- og uppbyggingaraðgerð með ígræði. Eru 
fyrirbyggjandi sýklalyfjagjafir á Landspitala í samræmi við ráðleggingar LSH og 
alþjóðlegar leiðbeiningar?“. 
 
Höfum móttekið svar þitt ásamt fylgigögnum og svarar þetta athugasemdum 
nefndarinnar með fullnægjandi hætti.  
 
Samkvæmt umsókn á að rannsaka eftirfarandi: 
 
Breytur: 
 
Úr Sögu, Heilsugátt, Orbit, Cyberlab og Therapy verður eftirfarandi gagna aflað: 
 
Bakgrunnsbreytur: 

x kennitala,  

x aldur,  

x kyn,  

x þyngd,  

x hæð,  

x sjúkdómsgreiningar (C509, D051, N629, N649, T810. T857, T854, Z803, 

Z901),  

x er lyfjaofnæmi fyrir hendi?,  

x hefur sjúklingur farið í krabbameinslyfjameðferð? 

x hefur sjúklingur fengið geislameðferð? 

x er sjúklingur með sykursýki 

x reykir sjúklingur? 
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___________________________________________________________________________________ 
Siðanefnd heilbrigðisrannsókna á Landspítala   Formaður: Ólafur Samúelsson  
Vísinda- og þróunarsviði  Varaformaður: Elísabet Guðmundsdóttir 
Skaftahlíð 24,  
Suðurhús 1. hæð  Forstöðumaður: Tinna Eysteinsdóttir 
105 Reykjavík      Tölvupóstur: sidanefnd@landspitali.is 

Upplýsingar um aðgerð: 
 

x tegund skurðaðgerðar (HASC20, HASC25, HASC15, HASD55, HASD57, 

HASB40, HWSD00, PJSD42, HASD30, ZTXS50, HWSW99, HASE00, 

ZTXS70, HASD50, HASE00),  

x lengd aðgerðar. 

x númer skurðstofu þar sem aðgerð fór fram. 

x fékk sjúklingur dren í aðgerð og ef svo hversu lengi? 

x var settur upp þvagleggur og ef svo hve lengi? 

x styrkur creatinins í sermi,  

x styrkur natríum á aðgerðardegi.  

x styrkur kalíum á aðgerðardegi.  

x sýklalyf gefið í fyrirbyggjandi meðferð og ef svo hve lengi?  

x skammtur sýklalyfs og tíðni.  

 
Meðferð eftir aðgerð: 
 

x sýklalyf gefin sjúklingi á Landspitala innan 90 daga frá aðgerð  

x lyfjaávísanir frá Landspitala á sýklalyf innan 90 daga frá aðgerð.   

x endurkomur,  

x endurinnlagnir og greiningar í tengslum við sýkingar innan 90 daga frá aðgerð. 

x hugsanlegar niðurstöður sýklarannsókna innan 90 daga frá aðgerð. 

x sárasýkingar innan 90 daga frá aðgerð 

 
Rannsóknarhópur:   
 
Þáttakendur verða sjúklingar sem gengist hafa undir aðgerð á brjóstum, og hafið 
uppbyggingu, á Landspítala frá janúar 2009 út desember 2019. 
 
 
Rannsóknartímabil:  
 
Rannsókn hefst: desember 2019 
 
Rannsókn lýkur: desember 2022 
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___________________________________________________________________________________ 
Siðanefnd heilbrigðisrannsókna á Landspítala   Formaður: Ólafur Samúelsson  
Vísinda- og þróunarsviði  Varaformaður: Elísabet Guðmundsdóttir 
Skaftahlíð 24,  
Suðurhús 1. hæð  Forstöðumaður: Tinna Eysteinsdóttir 
105 Reykjavík      Tölvupóstur: sidanefnd@landspitali.is 

 
Endanlegt samþykki Siðanefndar heilbrigðisrannsókna á Landspítala fyrir ofangreinda 
rannsókn er hér með veitt. 
 
Siðanefnd bendir rannsakendur á að birta siðanefndarnúmer rannsóknar þar sem 
vitnað er í leyfi nefndarinnar í birtum greinum um rannsóknina. Jafnframt fer nefndin 
fram á að fá senda tilkynningu um lok rannsóknar þegar þar að kemur, auk afrita af 
birtum greinum um rannsóknina. 
 
Gangi ykkur vel við rannsóknarstörfin 
 
Virðingarfyllst fyrir hönd siðanefndar Landspítala, 

 
______________________________________ 
Sveinbjörg Halldórsdóttir, staðgengill forstöðumanns 
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